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Abkürzungsverzeichnis 
AGEH   Arbeitsgemeinschaft für Entwicklungshilfe (Sitz: Köln) 
ABR/ASD  akute Belastungsreaktion / acute stress disorder 
BMZ   Bundesministerium  für wirtschaftliche Zusammenarbeit und  
   Entwicklung 
BCC   basal cell carcinoma, „Basaliom“ 
bzw.   beziehungsweise 
ca.   circa (lateinisch: “rund, ungefähr”) 
CSD   chronic sun damage 
DFR   Deutsche Fachgesellschaft für Reisemedizin 
etc.   et cetera (lateinisch:  „und die Übrigen“) 
EO   Entsendeorganisation bzw. Entsendeorganisationen 
fid   freiwillige internationale Dienste (Servicestelle der AGEH, Sitz: Köln) 
FSJ   freiwilliges soziales Jahr 
ggf.   gegebenenfalls 
ICRC   International Committee of the Red Cross 
IFD   internationale(r) Freiwilligendienst(e)   
LA   Lateinamerika 
PC   Peace Corps (US-amerikanisches Freiwilligenprogramm) 
PO   Partnerorganisation bzw. Partnerorganisationen 
PTBS/PTSD  posttraumatische Belastungsstörung / posttraumatic stress disorder 
SSA   sub-Saharan-Africa (Afrika südlich der Sahara) 
SCC   squamous cell carcinoma, „Spinaliom“ 
Syn.   Synonym 
u.a.   unter anderem 
u.U.   unter Umständen 
UN   United Nations (Vereinte Nationen) 
UNFPA  United Nations Population Funds (Bevölkerungsfonds der Vereinten 
   Nationen, bis 1987: „United Nations Fund for Population Activities“) 
UNWTO  United Nations World Tourism Organization 
USA   United States of America 
UV   ultraviolett 
VSO   Voluntary Service Overseas (britisches Freiwilligenprogramm) 
WHO   World Health Organization (Weltgesundheitsorganisation) 
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I Einleitung 
I.1 Hintergrund und Aufbau der Abhandlung 
Die Anzahl der auf der Erde lebenden Menschen erreichte im Jahre 2011 offiziell die Marke 
von 7 Milliarden (UNFPA 2011). Darüber hinaus kommen laut den Prognosen der Vereinten 
Nationen bis zum Jahre 2015 jährlich rund 80 Millionen Menschen hinzu (UN 2013); das 
entspricht einerseits der gesamten Bevölkerung der Bundesrepublik Deutschland und 
andererseits einem globalen Wachstum von etwa 220.000 Menschen pro Tag.  
Passend zu diesen Zahlen und als Folge des stetig wachsenden Wohlstandes erreichte auch 
der globale Reiseverkehr quantitativ eine neue Dimension – im Jahre 2012 überschritten 
erstmals mehr als eine Milliarde Menschen die nationalen Grenzen ihrer Heimatländer im 
Rahmen einer Reise (UNWTO 2013). 
 
Ein kleiner Teil dieser riesigen Masse Reisender ist dabei nicht aus Berufs-, Besuchs- oder 
Erholungsgründen unterwegs, sondern engagiert sich langfristig in einem gemeinnützigen 
Projekt im Rahmen von sogenannten internationalen Freiwilligendiensten (IFD). Hierbei sind 
ebenfalls steigende Tendenzen zu verzeichnen, zumindest gemessen an der Anzahl der 
entsendenden Organisationen (Martin 2012). Obwohl weder die jährliche noch die kumulative 
Menge von Freiwilligen in internationalen Entwicklungs- und Sozialprojekten weltweit 
systematisch erfasst wird und daher nicht beziffert werden kann, liegt es nahe, dass auch IFD 
im Zuge der kontinuierlich voranschreitenden Verflechtung der Welt wachsende 
Teilnehmerzahlen aufweisen.  
So zeigte sich beispielsweise beim umfangreichsten Freiwilligenprogramm der Welt, dem 
1961 eingerichteten Peace Corps (PC) der USA, innerhalb der ersten 25 Jahre ein echter 
Quantensprung in puncto Teilnehmerzahl; während sich im ersten Jahr insgesamt 500 
Freiwillige in 9 Ländern engagierten, waren es ein Vierteljahrhundert später – kumulativ 
betrachtet – insgesamt ca. 120.000 Freiwillige in zusammengenommen über 90 Ländern 
(Bernard et al. 1989). Zwar schwächte sich dieses Wachstum in den darauffolgenden 25 
Jahren etwas ab, sodass die kumulierte Anzahl entsendeter Freiwilliger im Jahre 2012 nur 
ungefähr 210.000 Personen betrug (Peace Corps 2013a). Doch im Lichte von zahlreichen 
anderen Freiwilligenprogrammen wie beispielsweise dem deutschen weltwärts-
Freiwilligendienst, die seit ihrem Bestehen teilweise mehrere zehntausende Volontäre 
vermittelten und von denen einige in den folgenden Abschnitten exemplarisch erläutert 
werden, kann man davon ausgehen, dass auch die Gesamtzahl Freiwilliger gestiegen ist. 
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Im Gegensatz zu den meist berufserfahrenen Volontären des US-amerikanischen Peace Corps 
sind es in Deutschland vornehmlich Abiturienten
1
, die sich im Rahmen eines internationalen 
Freiwilligendienstes engagieren. Da junge Erwachsene einerseits immer mobiler werden und 
andererseits gerade in der Berufsfindungsphase nach prägenden Erlebnissen suchen, 
verwundert es nicht, dass heutzutage immer mehr Schulabsolventen und Auszubildende einen 
langfristigen Auslandsaufenthalt antreten, bevor sie überhaupt einen berufsqualifizierenden 
Abschluss haben. Dieses Phänomen ist auch als „gap year“ bekannt. 
Im Rahmen der stetig zunehmenden Globalisierung ist es dementsprechend normal – und für 
eine internationale Karriere nahezu unentbehrlich – geworden, möglichst früh die 
Scheuklappen des eigenen Landes abzulegen und einen Blick über den Tellerrand der eigenen 
Gesellschaft zu werfen. Interkulturelle Erfahrungen sollten heutzutage auf keinem Lebenslauf 
fehlen, schon gar nicht in den Curricula Vitae angehender Akademiker.  
Zwar hat die heutige Generation das Glück, in einer Ära der Präventivmedizin aufzuwachsen. 
Doch wer gerade erst Pubertät und Schule hinter sich gelassen hat, tut sich häufig schwer 
damit, Bedrohungen der körperlichen wie geistigen Unversehrtheit objektiv einzuschätzen, 
insbesondere wenn er zum ersten Mal auf sich allein gestellt im Ausland lebt. Vor diesem 
Hintergrund erhält die Wahrnehmung, Bewertung und Vermeidung von Gesundheitsrisiken 
im Rahmen von internationalen Freiwilligendiensten besondere Brisanz. 
 
Im Folgenden wird zunächst der Begriff des internationalen Freiwilligendienstes anhand 
verschiedener Definitionen klar umrissen (Kapitel I.1.1). Danach wird die historische 
Entwicklung von IFD global veranschaulicht  (Kapitel I.1.2) und anschließend aus der 
Perspektive der Bundesrepublik Deutschland genauer betrachtet (Kapitel I.1.3). Schließlich 
werden Chancen und Risiken von IFD für die Entwicklung junger Freiwilliger und der daraus 
erwachsende medizinische Handlungsbedarf eruiert (Kapitel I.1.4). 
Die Einleitung fortsetzend wird in Kapitel I.2 der Stand der für das Thema relevanten 
medizinischen Forschung aufgeführt; die daraus abgeleiteten konkreten Fragestellungen und 
Zielsetzungen der vorliegenden Arbeit werden in Kapitel I.3 formuliert. 
                                                 
1
 Liebe Leserinnen und Leser! 
Um die Lesbarkeit des Textes nicht unnötig zu erschweren, verwende ich in dieser Dissertation ausschließlich  
das grammatikalisch männliche Geschlecht eines Substantives, gegebenenfalls samt zugehörigem Artikel. 
Natürlich sind damit immer auch die weiblichen Pendants des jeweiligen Substantives gemeint. Anstelle von 
„Abiturienten und Abiturientinnen“ oder auch orthographischen Verunglimpfungen wie „AbiturientInnen“, 
„Abiturient/innen“ oder „Abiturient_innen“ also einfach nur „Abiturienten“.  
Zur besonderen Hervorhebung bediene ich mich der Adjektive „männlich“ und „weiblich“, so es der Inhalt des 
jeweiligen Abschnittes erfordern sollte. Ein Beispiel wäre die Unterscheidung: „Männliche Freiwillige taten 
dies, während weibliche Freiwillige jenes machten.“[Anmerkung des Verfassers] 
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Im 2. Abschnitt wird die Auswahl und Anwendung der hier genutzten Methodik in puncto 
Datenerhebung und Auswertung chronologisch dargelegt. Der 3. Abschnitt fasst alle 
relevanten Ergebnisse ausführlich und anschaulich zusammen; im 4. Abschnitt werden die 
wichtigsten dieser Ergebnisse in Bezug auf etwaige geschlechts- und zielregionsspezifische 
Besonderheiten analysiert. Im 5. Abschnitt werden zunächst die Einschränkungen der 
vorliegenden Studie erörtert und die Ergebnisse ins internationale Forschungsfeld 
eingeordnet; anschließend arbeite ich mögliche Ansatzpunkte für Folgestudien sowie konkrete 
Handlungsempfehlungen für die Vorbereitung zukünftiger Volontäre heraus. Der 6. Abschnitt 
schließlich liefert eine Synopsis der vorliegenden Dissertation, die durch die Anhänge in den 
Abschnitten 7 bis 12 komplettiert wird. 
 
 
I.1.1 Begriffsklärungen und Definitionen 
In einem im Jahre 2003 erschienenen Buch über Freiwilligendienste aus kirchlich-sozialer 
Perspektive umschrieb einer der Autoren, der damals als Referent der katholisch geprägten 
Arbeitsgemeinschaft für Entwicklungshilfe (AGEH) in Köln tätig war, den Begriff 
„Freiwilligendienst“ wie folgt (Platzbecker et al. 2003): 
 
 „Freiwilligendienste stellen geordnete Formen bürgerschaftlichen Engagements dar, 
 die in der überwiegenden Zahl von jungen Menschen geleistet werden. 
 Freiwilligendienste ermöglichen entsprechend selbstmotivierten Menschen auf der  
 Grundlage ihrer freien Entscheidung, eine gemeinnützige Tätigkeit auszuüben.“ 
 
In einem im Jahre 2012 erschienen Buch über entwicklungspolitische Freiwilligendienste und 
deren Einordnung in geopolitische, historische und kulturwissenschaftliche Zusammenhänge 
formulierte der Benjamin Haas, der sich selbst nach dem Abitur im Rahmen von zwei IFD in 
Lateinamerika engagiert hatte, folgende Definition (Haas 2012): 
 
 „Bei einem Internationalen Freiwilligendienst engagieren sich zumeist junge 
 Menschen über einen (öffentlichen) Träger, der sie pädagogisch begleitet, für einen  
 bestimmten Zeitraum (in der Regel zw. 6 und 24 Monaten) freiwillig, aber verbindlich 
 und ohne Absichten eines persönlichen materiellen Gewinns unter formalgeregelten  
 Rahmenbedingungen in einem gemeinwohl- und Non-Profit [sic] orientierten 
 Betätigungsfeld im öffentlichen Raum einer Gesellschaft im Ausland. […]“ 
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Vereinfachend lässt sich festhalten, dass IFD jungen Menschen die Möglichkeit geben, sich 
für ca. 1 Jahr ehrenamtlich bei einem Sozialprojekt im Ausland zu engagieren. 
 
 
I.1.2 Entstehung von internationalen Freiwilligendiensten  
Noch vor dem oben erwähnten Peace Corps in den Vereinigten Staaten wurde im Vereinigten 
Königreich Großbritannien und Nordirland ein internationales Freiwilligenprogramm unter 
dem Namen Volunteer Services Overseas (VSO) aus der Taufe gehoben. Gab es im 
Gründungsjahr 1958 nur 16 gerade die Schule absolviert habende Volontäre, die ihrerseits 
Englisch in einigen sogenannten Entwicklungsländern unterrichteten, so waren es 1968 
bereits 1420 Volontäre, teilweise mit berufsqualifizierendem Abschluss; bis zum Jahr 2013 
hat sich die kumulative Anzahl von VSO-Freiwilligen auf über 40.000 erhöht, die sich in 
mehr als 90 armen Ländern in ganz unterschiedlicher Art und Weise und mit 
unterschiedlichen Qualifikationen entwicklungspolitisch engagieren  (VSO 2013a).  
Das offizielle Motto des VSO lautet „VSO brings people together to fight poverty.”; die nach 
außen kommunizierten Komponenten der Wertebasis stützen sich dabei auf globales Denken, 
Zusammenarbeit und Veränderung durch Weitergabe von Wissen (vgl. VSO 2013b). 
 
Das rasante Wachstum des US-amerikanischen Peace Corps wurde bereits skizziert. Eine 
weitere Besonderheit dieses am 01. März 1961 von Präsident John F. Kennedy eingerichteten 
Freiwilligenprogramms, das Fachkräfte aller Richtungen für 27 Monate in ein sogenanntes 
Entwicklungsland zur Förderung von Frieden und Freundschaft entsendet, ist seine offizielle 
Zielsetzung (Peace Corps 2013b):   
1. Helping the people of interested countries in meeting their need for trained men and 
women. 
2. Helping promote a better understanding of Americans on the part of the peoples 
served. 
3. Helping promote a better understanding of other peoples on the part of Americans. 
Es geht hier also nicht nur darum, bedürftige Länder temporär mit Fachkräften zu 
unterstützen, sondern u.a. auch darum, das Ansehen der US-amerikanischen Gesellschaft im 
Ausland zu verbessern. Dies könnte einer der Gründe sein, warum die Vereinigten Staaten das 
weltweit größte Freiwilligenprogramm mit dem mit Abstand höchsten Jahresbudget 
unterhalten. Ungeachtet der jeweiligen Motivationsfaktoren lässt sich konstatieren, dass die in 
den letzten Jahrzehnten wachsende Verbreitung des Konzeptes von internationalen 
Freiwilligendiensten wohl nicht zuletzt auf seinen beiden Zugpferden PC und VSO beruht. 
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I.1.3 IFD-Organisationen in Deutschland 
Im Vergleich zum PC oder dem VSO waren bundesweite Programme, die sich mit der 
Entsendung von jungen Freiwilligen in internationale Sozialprojekte befassten, in 
Deutschland echte Spätzünder.  
Während Freiwilligendienste auf nationaler Ebene seit der Einführung des freiwilligen 
sozialen Jahres (FSJ) im Jahre 1964 innerhalb von gesetzlich geregelten Rahmenbedingungen 
stattfanden, entwickelten sich die Konzepte von ins Ausland entsendenden Organisationen 
aufgrund fehlender staatlicher Regulierung  zu einem „sympathischen Sammelsurium ganz 
unterschiedlicher Programme und Bezeichnungen“ (Fischer 2011). 
 
So bildeten sich auf nationaler Ebene neben dem FSJ einige inhaltlich definierte, politisch 
geformte und finanziell geförderte Sonderformen von Freiwilligendiensten heraus; 
beispielsweise das freiwillige ökologische Jahr (FÖJ), das freiwillige Jahr in der 
Denkmalpflege (FJD) oder auch der neue – aufgrund des Wegfalls der Wehrpflicht und des 
daran gekoppelten Zivildienstes 2011 eingeführte – Bundesfreiwilligendienst.  
Auf internationaler Ebene hingegen blieb die Entwicklung von Freiwilligendiensten ohne 
staatlich vorgegebene Rahmenbedingungen sich selbst überlassen; vor diesem Hintergrund 
entstanden viele unterschiedlich große, oft religiös geprägte Entsendeorganisationen (EO), die 
die Freiwilligen auswählen und an die jeweiligen Partnerorganisationen (PO) im Zielland 
weitervermitteln. Die PO wiederum koordinieren die Sozialprojekte vor Ort.  
Eine dieser zahlreichen EO ist die in Köln ansässige, im Jahre 1959 von katholischen 
Verbänden gegründete Arbeitsgemeinschaft für Entwicklungshilfe (AGEH, www.ageh.de). 
Die mit der AGEH kooperierende fid-Service- und Beratungsstelle übernimmt die Betreuung 
der Freiwilligen, inklusive eines obligatorischen Vorbereitungsseminars und dem Angebot 
eines maßgeschneiderten Versicherungsschutzes. Der Probandenpool der vorliegenden Arbeit 
rekrutiert sich aus Volontären, die über die AGEH bzw. fid vermittelt wurden. 
 
Erst mit der Einführung des IFD-Förderprogrammes „weltwärts“ durch das 
Bundesministerium für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (BMZ) im Jahre 
2007 – unter der Ägide der damaligen Entwicklungsministerin Heidemarie Wieczorek-Zeul – 
konnten die vielen dezentralen Entsendeorganisationen erstmals gezielt kanalisiert und 
finanziell unterstützt werden. So wurden weltwärts-Freiwilligendienste im Zeitraum 2008 bis 
einschließlich 2010 mit insgesamt 84 Millionen Euro unterstützt (Stern et al. 2011).  
 
6 
 
Weltwärts richtet sich an Jugendliche zwischen 18 und 28 Jahren, die sich sechs Monate bis 
zwei Jahre in einem entwicklungspolitischen Sozialprojekt im Ausland engagieren. Ein 
Viertel der Kosten für Flug, Unterkunft und monatliches Taschengeld (100 Euro) übernimmt 
der Träger, drei Viertel das BMZ.  
 
Mit „kulturweit“ kam 2009 ein IFD-Förderprogramm des Auswärtigen Amtes hinzu. Dieses 
Programm richtet sich an 18 bis 26-Jährige und kooperiert z.B. mit dem Deutschen 
Akademischen Austauschdienst (DAAD) und dem Goethe-Institut; zu den kulturweit-Zielen 
gehört dabei u.a. die „Steigerung der interkulturellen Kompetenz junger Erwachsener und der 
Weltoffenheit unserer Gesellschaft“ (Kulturweit 2013).  
Das dritte vom Bund finanzierte IFD-Förderprogramm stellt der „Internationale 
Jugendfreiwilligendienst“ des Bundesministeriums für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 
(BMFSFJ) dar. Hiermit werden jährlich 1.200 junge Menschen im Alter zwischen 18 und 27 
Jahren entsendet, die mit einem monatlichen Taschengeld von bis zu 350 Euro unterstützt 
werden.  
 
 
 
I.1.4 Stellenwert, Chancen und Risiken von IFD 
Trotz oder gerade wegen der zunehmenden monetären, letztendlich von Steuergeldern 
finanzierten, Unterstützung von internationalen Freiwilligendiensten durch Förderprogramme 
verschiedener Bundesministerien wurde eine kontrovers geführte Debatte zwischen 
Befürwortern und Gegnern der Entsendung unqualifizierter Adoleszenten ins 
außereuropäische Ausland angestoßen.  
 
Die zweifelnde Fraktion führt ins Feld, dass ein derartiger Aufenthalt in erster Linie den 
Freiwilligen selbst hilft, nicht den Menschen in den Entwicklungsländern – quasi ein 
„Abenteuerurlaub auf Staatskosten“, wie das Nachrichtenportal SPIEGEL online im 
November 2010 titelte (Spiegel 2010b).  
Die unterstützende Fraktion hält dagegen, dass Freiwilligendienste Lerndienste mit 
Langzeiteffekt sind. Der promovierte Politikwissenschaftler Jörn Fischer, der neben seiner 
akademischen Laufbahn an der Universität zu Köln jahrelang als Referent für 
Qualitätssicherung und Evaluation im weltwärts-Sekretariat in Bonn tätig war, formuliert 
diese Dimension von IFD wie folgt (Fischer 2011):  
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 „Freiwilligendienste sind keine Lernorte der formalen, sondern der informellen 
 beziehungsweise nicht-formalen Bildung. In diesem Kontext manifestiert sich Lernen 
 […] als Veränderung in Wissen, Verhalten und Einstellung. Der Kompetenzerwerb 
 der Freiwilligen beginnt mit der Aneignung von Qualifikationen, die für die 
 Durchführung der täglichen Arbeit in der Einsatzstelle wichtig sind.“ 
 
Vor dem Hintergrund dieser Kontroversen wurde der offizielle, von einem externen 
Beratungsunternehmen erarbeitete und im Jahre 2011 publizierte Evaluierungsbericht zum 
weltwärts-Programm mit Spannung erwartet. Der Erstautor attestiert den weltwärts-
Freiwilligen darin einerseits, dass sie „für die meisten Partnerorganisationen eine wichtige 
Unterstützung in der täglichen Arbeit“ waren, hält aber andererseits fest, „dass etwa zehn 
Prozent der weltwärts-Freiwilligen nicht über die notwendigen Voraussetzungen und die 
Motivation für ein soziales Engagement in einem Entwicklungsland verfügen und […] sich 
überfordert fühlen.“ (Stern et al. 2011). 
 
Eine weiterführende Grundsatzdiskussion über die Sinnhaftigkeit der Entsendung beruflich 
Unqualifizierter in die sogenannten Entwicklungsländer kann und soll in der vorliegenden 
Dissertation nicht geleistet werden. Auch die methodisch noch recht eingeschränkte und daher 
nur wenig aussagefähige Qualitätssiegelvergabe durch die gemeinnützige „Agentur für 
Qualitätssicherung in Freiwilligendiensten“ (www.quifd.de) kann hier nur am Rande erwähnt 
werden. Gleiches gilt für das Engagement vieler ehemaliger Volontäre, die sich nach ihrer 
Rückkehr aus dem IFD oft im Verein „grenzenlos e.V. – Vereinigung internationaler 
Freiwilliger“ austauschen und/oder ihre entwicklungspolitischen Erkenntnisse auf der 
jährlichen „undjetzt?!-Konferenz“ für Rückkehrer in konkrete Handlungen umsetzen 
(www.grenzenlos.org). 
 
Fakt ist, dass sich die Möglichkeit, vor dem Berufseintritt einen anderen Teil der Welt im 
geschützten und teilweise finanziell unterstützten Rahmen eines IFDs kennenzulernen, 
wachsender Popularität erfreut. Ob „weltwärts“ oder „kulturweit“ – seit Jahren vergrößert 
sich sowohl die Summe der jährlichen Teilnehmerzahlen als auch die Medienpräsenz, nicht 
zuletzt durch gezielte Umwerbung potentieller Volontäre auf den jeweiligen Seiten der IFD-
Vermittlungsprogramme (www.weltwärts.org, www.kulturweit.org). 
Fakt ist aber auch, dass ein Auslandaufenthalt – insbesondere ein derart prolongierter in den 
sogenannten Entwicklungsländern – mit einem erhöhten Gefahrenpotential verknüpft sein 
kann. Dieses medizinische Risikoprofil ist bei jungen Freiwilligen weitgehend unerforscht. 
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I.2 Stand der Forschung 
Die Reisemedizin als solche ist eine recht junge Forschungsdisziplin. Ihre beiden zentralen 
Publikationsorgane – das 1994 gegründete  Journal of Travel Medicine und die 2003 
etablierte Fachzeitschrift Travel Medicine and Infectious Disease – erreichten im Jahre 2012 
einen Impact-Faktor von 1.683 respektive 1.776 (JTM 2013, TMID 2013). 
Obwohl die Zürcher Koryphäe der Reisemedizin, Professor Robert Steffen, bereits 1987 eine 
Kohorte von über 10.000 Schweizer Reisenden prospektiv auf reisebedingte Morbidität 
untersuchte (Steffen et al. 1987), basiert  die Mehrzahl der reisemedizinischen Studien und 
damit der Kenntnisstand immer noch auf suboptimaler Methodik wie einzelnen Fallberichten 
und retrospektiven Querschnitterhebungen einzelner Studienzentren (Leder et al. 2008). 
 
Seitdem Steffen et al. sich vor über 30 Jahren erstmals mit den am häufigsten auftretenden 
Erkrankungen Reisender beschäftigten gab es eine Vielzahl von veröffentlichten Studien, die 
sich der medizinischen Probleme von Menschen während ihres Auslandsaufenthaltes 
annahmen. Die Mehrzahl davon beschränkte sich auf kurzfristig Reisende, die meist nur 
wenige Wochen unterwegs waren, und deren Infektionsrisiken (z.B. Cossar et al. 1990, Ahlm 
et al. 1994); als die häufigsten Probleme stellten sich dabei häufig Reisediarrhoe und 
respiratorische Infekte heraus (Steffen et al. 1987, Redman et al. 2006). 
Langfristige Auslandsaufenthalte über Monate, insbesondere in Entwicklungsländern, 
schoben sich nur langsam in den Fokus der Forschung. Hier sind insbesondere die Arbeiten 
zur Mortalität der PC-Freiwilligen zu nennen (Hargarten & Baker 1985, Nurthen & Jung 
2008). Die intuitive Vermutung, dass ein längerer Aufenthalt in ärmeren Ländern mit einem 
erhöhten Krankheitsrisiko einhergeht, konnte Hill im Rahmen seiner prospektiven 
Untersuchung an 784 Reisenden in Entwicklungsländern belegen (Hill 2000).  
  
Eine sowohl in methodischer als auch inhaltlicher Hinsicht absolut hervorragende Arbeit zur 
Bandbreite reisemedizinischer Krankheiten wurde 2006 im renommierten New England 
Journal of Medicine (Impact-Faktor 51.658 im Jahre 2012, www.nejm.org) veröffentlicht 
(Freedman et al. 2006). Die Autoren stellten die Auswertung der Ergebnisse von 30 weltweit 
synchronisierten, systematisch Daten erhebenden, tropenmedizinisch spezialisierten Kliniken 
– sogenannte GeoSentinel sites – vor, in denen kumulativ 17.353 erkrankte Reisende 
untersucht und behandelt worden waren. Dies stellte ein massives Update des Kenntnisstands 
dar, zumindest aus infektiöser Sicht. Ferner konnte gezeigt werden, dass bestimmte Reiseziele 
mit der Wahrscheinlichkeit des Auftretens bestimmter Infektionskrankheiten korrelieren. 
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Allgemein gibt es kaum Vergleichsstudien zur vorliegenden Arbeit, da das zu betrachtende 
Kollektiv junger Freiwilliger erst kürzlich auf dem epidemiologischen Radar auftauchte.  
Eine der wenigen Studien in diesem Bereich veröffentlichten Bhatta und seine Kollegen im 
Jahre 2009. Deren Datenerhebung erfolgte an VSO-Freiwilligen, die zwar ähnlich lang in 
Entwicklungsländern tätig, im Mittel jedoch deutlich älter waren (Bhatta et al. 2009). 
Die vorliegende Gemeinschaftsarbeit leistet somit zweifach Pionierarbeit: Zum einen stellt sie 
die erste Erhebung der Gesundheitsrisiken von international tätigen Freiwilligen aus dem 
deutschsprachigen Raum dar. Zum anderen befasst sie sich erstmals ausschließlich mit 
jungen, teilweise gerade erst juristisch erwachsen gewordenen Menschen.  
Während sich der Großteil reisemedizinischer Forschung  mit infektiösen Fragestellungen wie 
der optimalen Malariaprophylaxe befasst, standen Studien, die sich den nicht-infektiösen 
Risiken von Reisenden widmen, bisher im Hintergrund. Das hier betrachtete Kollektiv junger 
Erwachsener, die sich in einem internationalen Freiwilligendienst engagierten, ist daher 
doppelt interessant: Einmal, weil davon auszugehen ist, dass sich die Risikowahrnehmung 
und das Verhalten allgemein von den bisher untersuchten, im Durchschnitt viel älteren 
Beobachtungseinheiten stark unterscheidet. Zum anderen deshalb, weil in der vorliegenden 
Arbeit ausschließlich nicht-infektiöse Gesundheitsbeschwerden betrachtet werden. 
 
 
 
I.3 Fragestellung und Zielsetzung 
Die Fragestellung dieser Kollaborationsstudie ist zweigeteilt:  
In der vorliegenden Dissertation befasse ich mich mit allen nicht-infektiösen 
Gefahrenpotentialen; das Spektrum reicht von projektbedingten Gesundheitsstörungen, 
Gewalt und Verkehr bis hin zu psychischen Belastungen.  
Meine damalige Kollegin Jennifer Martin beschrieb in ihrer eigenen Dissertationsschrift 
einige Infektionsrisiken unseres gemeinsamen Studienkollektivs (Martin 2012). 
 
Mit welchen medizinischen Kerncharakteristika wartet ein solcher Freiwilligendienst auf, ob 
nun in Ghana oder Guatemala? Welche gesundheitlichen Gefahren sind damit verknüpft? Was 
sind die tatsächlich relevanten Risiken, wie lassen sie sich erkennen und möglichst primär-
präventiv vermeiden? Wie gestaltet sich bei den Freiwilligen die Einschätzung von und das 
Verhalten gegenüber Gesundheitsrisiken? Dies waren die grundlegenden Fragen, die uns von 
der Konzeption der Studie bis hin zu ihrer wissenschaftlichen Auswertung den Weg wiesen. 
10 
 
Da das fragliche Kollektiv junger Freiwilliger zum Zeitpunkt der Konzeption der 
vorliegenden Studie (sowie der bereits 2012 veröffentlichten, durch ihren Fokus auf 
Infektionsrisiken inhaltlich disjunkten, jedoch auf derselben Datenerhebung basierenden 
Arbeit von Frau Jennifer Martin) noch nicht umfassend untersucht worden war, konnte 
jegliche Vorbereitung auf IFD immer nur aus Vermutungen und Analogieschlüssen bestehen.  
 
Daher war und ist eine spezifische, den tatsächlichen Risiken angepasste Vorbereitung der 
jungen Freiwilligen das Ziel, das wir uns für dieses Unterfangen gesetzt hatten. Der Weg 
dorthin verlief zunächst rein deskriptiv über eine übersichtliche Darstellung der Antworten 
auf die folgenden Fragen: 
Wer sind die Freiwilligen, wo und wie leben und was genau tun sie im Ausland? 
Was sind die häufigsten nicht-infektiösen Beschwerden, welche treten selten auf? 
Wie verhalten sich die Volontäre im Straßenverkehr, wie häufig kam es zu Unfällen? 
Wie häufig sind gewaltsame Übergriffe und wie sicher fühlen sich die Freiwilligen? 
Welche psychosozialen Belastungen müssen die Freiwilligen bewältigen? 
Wie oft und aus welchen Gründen kommt es zum Abbruch des Freiwilligendienstes? 
 
Weiterhin deskriptiv, aber diesmal nach Geschlecht und Geographie differenzierend 
bearbeitete ich in der vorliegenden Arbeit außerdem noch die folgenden Fragestellungen. 
Dabei wurden nicht nur Häufigkeitsverteilungen, sondern auch eine Vielzahl persönlicher 
Kommentare ausgewertet. Die Leitfragen des Geschlechtervergleichs lauteten: 
Welche Gesundheitsschäden traten geschlechtlich gehäuft auf, welche nicht? 
Inwiefern unterschieden sich männliche von weiblichen Freiwilligen in puncto 
Risikowahrnehmung und Verhalten, z.B. im Straßenverkehr oder im Sexualleben?  
Welches Geschlecht war häufiger von Gewalt und ihren Folgen betroffen? 
Gab es Unterschiede bei den psychosozialen Belastungen und deren Bewältigung?  
Bei welchem Geschlecht kam es häufiger zum Projektabbruch?  
 
Im Kontinentalvergleich schließlich widme ich mich den folgenden Fragen: 
Wo gab es die meisten Gesundheitsstörungen und Unfälle, wo die wenigsten? 
Gab es kontinentale Unterschiede bezüglich des projektbedingten Gefahrenpotentials?  
Wie unterschieden sich das Sexualverhalten der jungen Freiwilligen  zwischen den 
verschiedenen Erdteilen, wie der Umgang mit erlebter Gewalt und ihren Folgen? 
In welchen Regionen war das psychosoziale Belastungsprofil am stärksten ausgeprägt, wo 
gab es die meisten Projektabbrüche? 
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In einen Satz gefasst: Die Zielsetzung der vorliegenden Dissertation besteht darin, aus der 
Befragung einer möglichst großen Stichprobe ehemaliger Freiwilliger einen aussagekräftigen 
Überblick über die tatsächlichen Gefahrenpotentiale zu erhalten um so potentielle 
Einflussfaktoren vermeidbarer Risiken zu identifizieren, deren Kenntnis wiederum die 
Verbesserung bestehender Vorbereitungs- und Betreuungskonzepte vor, während und nach 
der Zeit im Projektland durch maßgeschneiderte Präventionsstrategien zur Minimierung nicht-
infektiöser Risiken bei IFD ermöglicht. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
12 
 
II  Material und Methoden 
II.1  Studiendesign 
In der vorliegenden Arbeit bedienten wir uns eines deskriptiv-retrospektiven Ansatzes.  
Zwischen den verschiedenen Formaten von Risikostudien entschieden wir uns dabei für eine  
Querschnittstudie. Zwar konnten wir im Rahmen dieser transversalen Datenerhebung etwaige 
Hypothesen weder falsifizieren noch beweisen und demzufolge auch keine Kausalitätsanalyse 
durchführen. Doch unserem primären Ziel, der Erfassung der wichtigsten 
Risikokonstellationen dieser noch vergleichsweise wenig untersuchten Bevölkerungsgruppe, 
war mit der breit angelegten Studienform der Weg geebnet.  
So ließen sich aufgrund der Vielzahl der erhobenen Primärdaten verschiedene Parameter wie 
die Häufigkeit von Krankheit und Unfällen auf  grundsätzliche Verteilungsmuster, eventuelle 
Korrelationshinweise und potentielle Einflussfaktoren wie das jeweilige Einsatzland des 
internationalen Freiwilligendienstes hin überprüfen. Darauf können zukünftige 
Prospektivstudien aufbauen. 
Da sich zwei Doktoranden des großen Themas „Gesundheitsrisiken junger Freiwilliger bei 
internationalen Freiwilligendiensten“ annahmen, musste die Auswertung der  gemeinsam 
erhobenen Daten sinnvoll und disjunkt aufgeteilt werden. Nach ausreichender Bedenkzeit und 
in Absprache mit den beiden Betreuern der Arbeit entschieden Frau Jennifer Martin und ich 
uns für eine Trennung in „infektiöse“ und „nicht-infektiöse“ Risiken.  
 
 
 
II.2  Beschreibung der Stichprobe 
II.2.1 Probandenrekrutierung 
Die Teilnehmer der vorliegenden Befragung wurden aus den Teilnehmerlisten der bundesweit 
tätigen fid-Service- und Beratungsstelle der Arbeitsgemeinschaft für Entwicklungshilfe 
(AGEH)  in Köln rekrutiert. Die kumulierte Menge der über die AGEH entsendeten 
Freiwilligen, die zwischen den Jahren 2001 bis einschließlich 2006  aus ihrem Projekt 
zurückgekehrt waren, wurde hierbei als potentieller Probandenpool zugrunde gelegt. 
Eine von der AGEH zur Verfügung gestellte E-Mail-Adressenliste ehemaliger Freiwilliger 
ermöglichte die Kontaktaufnahme und anschließende Datenakquise. Hierbei kam ein eigens 
für diesen Zweck erstellter, elektronischer Fragebogen zum Einsatz.  
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II.2.2 Einschlusskriterien 
Die Freiwilligen mussten zur Zeit der Ausreise in ihr jeweiliges Projekt zwischen 18 und 30 
Jahren alt sein. Die Mindestaufenthaltsdauer, um an der Studie partizipieren zu können, 
betrug sechs Monate; die Höchstaufenthaltsdauer lag bei 18 Monaten.  
Nur Freiwillige, deren Rückkehr nach Deutschland zum Zeitpunkt der Datenerhebung 
(Dezember 2007 bis Januar 2008) nicht länger als sieben Jahre zurück lag, wurden 
eingeschlossen.  
 
 
 
II.3  Datenerfassung 
II.3.1 Entstehungsgeschichte des Messinstrumentes 
Das Grundgerüst des späteren Fragebogens bestand aus 33 Fragen beziehungsweise 
Frageentwürfen, die uns Herr Dr. med. Burkhard Rieke im Juni 2007 als inhaltliche Basis der 
Datenerhebung zukommen ließ. Basierend auf diesem grobstrukturierten Konzeptvorschlag 
habe ich – in enger Zusammenarbeit mit Frau Jennifer Martin sowie in ständiger Absprache 
mit Herrn Dr. Rieke – in einem mehrstufigen, über mehrere Monate andauernden Prozess das 
Messinstrument weiterentwickelt. Wesentliche Änderungen wurden mittels Microsoft Word 
(Microsoft Corporation, Redmond, USA) in „Änderungsdokumentationen“ festgehalten, die 
genau wie die anderen Originaldaten bei mir hinterlegt sind. 
Der Fragebogen durchlief dabei mehrere Stufen der Qualitätssicherung durch verschiedene 
Personen und Personengruppen – neben den beiden eben aufgeführten Mitarbeitern waren 
hier auch die leitenden Angestellten der fid-Servicestelle sowie einige Probe-Probanden 
beteiligt. Während wir uns im Juli 2007 selbst mit ehemaligen und zukünftigen Freiwilligen 
über ihren Freiwilligendienst unterhielten, nahmen wir im August an einem 
Beratungsgespräch des statistischen Institutes der medizinischen Fakultät der RWTH Aachen 
teil. Daraufhin feilten Frau Martin und ich bis kurz vor Versand unseres Messinstrumentes 
(November 2007) an dessen Inhalt und Form. 
Insgesamt ergaben sich dabei 25 Zwischenversionen. Die finale Version enthielt 69 Fragen 
und 13 Freitextfelder für eigene Kommentare. Die Fragen waren überwiegend nach dem 
multiple-choice-Prinzip strukturiert. Der endgültige Fragebogen wurde vom Format Microsoft 
Word mit dem Programm QuarkXpress (Quark Inc., Denver, USA) in das Format PDF 
(„portable document file“, Adobe Systems Inc., San Jose, USA) übertragen. Dies war die 
Datei, die wir an die ehemaligen Freiwilligen sendeten. 
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II.3.2 Inhaltsübersicht 
Die 69 Fragen verteilten sich auf sieben übergeordnete Themenkomplexe: 
A)  Persönliche Angaben (7 Fragen und 1 Freitextfeld zu: Alter, Geschlecht, Bildung, 
 Reiseerfahrung, Sprachkompetenz vor und nach dem Freiwilligendienst) 
B) Unterbringung und Versorgung (16 Fragen und 2 Freitextfelder zu:  Kontinent, 
 Größe und Höhe des Zielortes, Nahrungs- und Wasserversorgung, Sanitäranlagen, 
 Wohnbedingungen und Sicherheit) 
C) Transport und Verkehr (6 Fragen und 1 Freitextfeld zu: Nutzung und Zustand der 
 vorhandenen Verkehrsmittel, Verkehrsverhalten, Verkehrsunfälle) 
D) Arbeit und arbeitsbedingte Gefahren (4 Fragen und 1 Freitextfeld zu: Aufgaben im 
 Projekt, gefährliche Tätigkeiten, Kontakt mit Mensch und Tier) 
E) Sexuelle Kontakte (8 Fragen und 1 Freitextfeld zu: Anzahl und Herkunft neuer 
 Sexualpartner, Verhütungsmethoden, ungewollte Schwangerschaften und 
 Abtreibungen, Belästigung, Risikowahrnehmung und Selbsteinschätzung) 
F) Erkrankungen (17 teils sehr umfangreiche, bis zu 18 Unterfragen enthaltende Fragen 
 und 2 Freitextfelder zu: Reiseapotheke, aufgetretene Beschwerden, angewendete 
 Diagnostik-  und  Therapiemodalitäten) 
G)  Psychische und soziale Belastungen (11 Fragen und 2 Freitextfelder zu: 
 soziokulturelles Belastungsprofil, psychische Reaktionen und Psychosomatik, 
 Ausprägungen und  Folgen von Gewalt, Projektabbrüche, rückblickende 
 Einschätzung des Risikoverhaltens) 
 
Die einzelnen Befragungsgebiete waren je nach Relevanz in Bezug auf Gesundheitsrisiken 
unterschiedlich stark untergliedert; so gab es zum Bereich „Arbeit“ nur vier Auswahlfragen, 
zum Bereich „Erkrankungen“ jedoch 17 Haupt- und viele weitere Unterfragen.  
Zusätzlich zu den insgesamt 10 direkt mit dem jeweiligen Themenkomplex assoziierten 
Freitextfeldern gab es am Ende des Fragenbogens noch Platz für abschließende Kommentare 
sowie für positive und negative Rückmeldungen derjenigen Volontäre, die an einem der 
Vorbereitungsseminare der fid-Service- und Beratungsstelle in Köln teilgenommen hatten. 
Die finale Version des kompletten Fragebogens befindet sich im Anhang. 
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II.3.3 Versand und Empfang 
Unser Fragebogen erreichte die Probanden per E-Mail. Das dazugehörige Anschreiben 
befindet sich im Anhang. Es gab grundsätzlich zwei Bearbeitungsmöglichkeiten:  
 
 1.) Ausdrucken, per Hand ausfüllen und postalisch zurücksenden. 
 2.) Direkt im pdf-Format ausfüllen und als Anhang per E-Mail zurückschicken. 
 
Als Sammelstelle für handschriftlich ausgefüllte Fragebögen dienten hierbei die dienstlichen 
Adressen des offiziell betreuenden Fakultätsmitgliedes, Herrn Privatdozent Dr. med. Thomas 
Küpper, sowie des inhaltlichen Betreuers der Studie, Herrn Dr. med. Burkhard Rieke.  
Für den elektronischen Postverkehr hatten wir für die Dauer der Befragung eine eigene E-
Mail-Adresse eingerichtet (freiwilligen_umfrage@gmx.net). Nachdem die Datensätze 
heruntergeladen worden waren, wurde dieses E-Mail-Konto deaktiviert. 
 
 
 
II.3.4 Erhebungszeitraum und Datensicherheit 
Die Daten wurden zwischen dem 1. Dezember 2007 und 20. Januar 2008 erhoben. Drei 
Wochen nach Versand des ersten Anschreibens schickten wir eine Erinnerungs-E-Mail an die 
ehemaligen Freiwilligen, um die Antwortquote zu erhöhen. Den Fragebogen hängten wir 
erneut an. Die potentiellen Probanden unserer Studie sollten auf diese Weise noch einmal 
motiviert werden, sich die nötige Zeit zum Beantworten der 69 Fragen zu nehmen.  
Der ursprüngliche Einsendeschluss (31.12.2007) wurde aufgrund des Jahreswechsels und, 
womöglich dadurch bedingt, anfangs niedriger Rücklaufraten mit einer weiteren E-Mail um 
20 Tage nach hinten verlagert. Beide Erinnerungsschreiben sind im Anhang hinterlegt. 
Alle Angaben wurden streng vertraulich behandelt. Die absolute Anonymität der befragten 
Freiwilligen stand selbstredend im Vordergrund. Um die Sicherheit der erhobenen Daten zu 
gewährleisten, unternahmen wir die folgenden Schritte:  
 
 1.) Wir fragten weder nach dem Ausreisejahr noch nach Geburtsdaten oder Namen.  
 2.) Nach Ablauf des Befragungszeitraums luden wir alle Anhänge herunter und 
 löschten sämtliche E-Mail-Adressen.  
 3.) Eventuell mit Namen und/oder Adressen versehene Briefumschläge der  
 handschriftlich ausgefüllten Fragebögen wurden vernichtet. 
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Die zuständige Ethikkommission des Universitätsklinikums Aachen (Leitung: Prof. Dr. med. 
G. Schmalzing, Forschungsantragsnummer: EK 133/07) stimmte unserem Studiendesign nach 
eingehender Prüfung ausdrücklich zu. Eine Erklärung der freiwilligen Einwilligung zur 
Mitarbeit an unserer Studie wurde auf Anraten der Ethikkommission der Bearbeitung des 
Fragebogens vorangestellt.  
 
 
 
II.4  Datenauswertung  
Nur korrekt bearbeitete Fragebögen gingen in die Auswertung ein.  
Die Kreuze und Kommentare wurden zunächst in eine Microsoft Excel-Tabelle übertragen. 
Während dies bei den elektronisch ausgefüllten und via E-Mail zurückgeschickten 
Fragebögen einfach per Mausklick funktionierte, gab ich die Daten der ausgedruckten und 
manuell ausgefüllten Messinstrumente einzeln per Mausklick in die Matrix ein. Für diesen 
manuellen Datentransfer nahm ich mir einige Tage Zeit; indem ich langsam, gründlich, mit 
Pausen und doppelter Kontrolle daran arbeitete, hoffte ich das Risiko von Flüchtigkeitsfehlern 
dadurch auf ein absolutes Minimum zu reduzieren bzw. komplett zu eliminieren. Eine erste 
Rohauswertung diente dem groben Überblick über die Datenmasse und bildete die 
Datenbasis, auf der etwaige Kongressvorträge von Frau Martin und mir aufbauten. 
 
Im Folgenden wurden die Datensätze nach dem Kontinent des jeweiligen Projektlandes 
sortiert und detaillierter ausgewertet. Frau Jennifer Martin nahm sich dabei den infektiösen 
Risiken an, ich widmete mich allen übrigen Einflussfaktoren auf  die Gesundheit. Im hier 
vorliegenden Studienzweig „nicht-infektiöse Risiken junger Freiwilliger“ sortierte ich die 
Datensätze zusätzlich nach dem Geschlecht sowie den drei Hauptregionen und wertete dann 
ausgewählte Schlüsselfragenkomplexe regions- sowie geschlechtsspezifisch aus.   
Die deskriptiv-statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte primär in Microsoft™ 
Excel. Gleiches gilt für die Graphen und Visualisierungen, falls nicht anders gekennzeichnet. 
Die Gesamtheit aller erhobenen Daten befindet sich in tabellarisierter Form im Anhang. 
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III  Ergebnisse
2
 allgemein 
III.1 Übersicht 
Insgesamt schrieben wir 745 ehemalige Freiwillige elektronisch an; 94 der kontaktierten E-
Mail-Adressen stellten sich dabei als nicht mehr gültig heraus. Zehn der verbleibenden 651 
Probanden, die unseren Fragebogen tatsächlich erhalten hatten, entsprachen laut 
Selbstauskunft nicht unseren Einschlusskriterien. In der Summe erhielten wir 173 
Fragebögen, davon 160 elektronisch und 13 manuell ausgefüllt. Die Rücklaufquote lag bei 
26,6% (173/651). Nach Aussortieren aller ungültigen Mails sowie nach strenger Applikation 
der Einschlusskriterien blieben 153 von 641 Fragebögen übrig; daraus ergibt sich ein Anteil 
von in die Auswertung einfließenden Datensätzen von 23,9 Prozent. Das n unserer Studie 
betrug 153, soweit nicht anders angegeben. Abbildung 1 fasst dies dynamisch zusammen. 
 
Abbildung 1: Übersicht über den kontinuierlichen Verlust potentieller Datensätze, n=153 
 
Die Fragen der in die Auswertung einbezogenen Fragebögen waren fast alle vollständig 
ausgefüllt worden. Einzelne Posten wurden nicht von allen beantwortet, entsprechend kleiner 
war das allen prozentualen Berechnungen zu Grunde liegende n bei diesen Fragen. Insgesamt 
wurden 536 persönliche Kommentare in die dafür vorgesehenen Freitextfelder eingegeben. 
Deren systematisch-analytische Auswertung entfiel aufgrund des subjektiven Charakters; 
nichtsdestotrotz taugten sie mitunter als Einzelfalldarstellungen, insbesondere in Kapitel IV. 
Die geographische Verteilung der Freiwilligen erwies sich als ausgesprochen inhomogen: 
Von den 153 Probanden engagierten sich genau 100 in Lateinamerika, das entspricht einem 
Anteil von 65,4 Prozent. Auf Afrika südlich der Sahara entfielen 22 Freiwillige 
beziehungsweise 14,4 Prozent. Nach Asien zog es insgesamt 15 Menschen, also knapp 10 
Prozent. Die restlichen Freiwilligen waren verstreut; eine Handvoll in Osteuropa, andere in 
Australien und Nordamerika. Abbildung 2 veranschaulicht das Verhältnis der Zielregionen. 
                                                 
2
 Rundungsbedingt kann es bei den Prozentangaben zu Abweichungen kommen. 
745 
angeschrieben 
651 
angekommen 
173   
ausgefüllt 
153 
ausgewertet 
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Abbildung 2: Geographische Verteilung der Freiwilligen in absoluten Zahlen, n=153 
 
Die Geschlechterverteilung war im Gegensatz dazu recht ausgeglichen; 80 Frauen standen 71 
Männern gegenüber. Bei der Frage nach dem Geschlecht gab es zwei Enthaltungen. Mit der 
Untersuchung der Unterschiede zwischen männlichen und weiblichen Freiwilligen bezüglich 
gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen und Risikoexposition habe ich mich intensiv 
auseinandergesetzt; die dazu erarbeiteten Ergebnisse befinden sich in Abschnitt IV.2. 
Die durchschnittliche Dauer eines Aufenthaltes der hier untersuchten jungen Menschen in 
einem Sozialprojekt im Rahmen eines IFDs betrug 11,2 Monate. Der Altersdurchschnitt 
betrug 20,0 Jahre. Obwohl die Spannweite mit Angaben zwischen 18 und 27 Jahren recht 
breitgefächert war, zeigte sich eine asymmetrische Verteilung; der Median lag bei 19 Jahren. 
Beim Merkmal Alter traten nur minimale Abweichungen zwischen den untersuchten 
Kontinenten auf. Ausführliche Analysen der in anderen Fragestellungen teilweise 
gravierenden Unterschiede zwischen Afrika, Asien und Lateinamerika werden im Abschnitt 
IV.3 thematisiert. 
Die Größe des Wohnortes schwankte zwischen kleinen Dörfern mit weniger als 500 
Einwohnern einerseits und Millionenmetropolen andererseits. Der größte Anteil der Projekte 
war in Großstädten mit 100.000 bis 1.000.000 Einwohnern angesiedelt; knapp ein Viertel der 
Freiwilligen wohnte in einem solchen Umfeld. In absoluten Zahlen ausgedrückt, waren 
70/151 (46,4%) der Probanden in Großstädten und 47/151 (31,1%) in Dörfern untergebracht. 
Die restlichen 34 Freiwilligen lebten während ihrer Zeit im Ausland in kleinen und 
mittelgroßen Städten zwischen 5.000 und 100.000 Einwohnern. Eine genauere 
Aufschlüsselung der relativen Häufigkeiten der Wohnortsgröße zeigt Abbildung 3. 
Wie sich die Risikofaktoren Verkehr, Gewalt und Psyche in Bezug auf die Größe des 
Wohnortes unterschieden, konnte im Rahmen dieser Studie nicht evaluiert werden. 
100 
22 
15 
16 
Geographische Verteilung der Freiwilligen  
Lateinamerika 
Afrika 
Asien 
Andere 
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Abbildung 3: Größe des temporären Wohnortes der Freiwilligen, n=151 
 
Hinsichtlich der Höhe über dem Meeresspiegel zeigte sich, dass der Großteil der Wohnorte 
der Probanden unterhalb der höhenmedizinisch relevanten Grenze von 2500 Metern über dem 
Meeresspiegel lag. Eine Minderheit von 17,9% (26/145 Personen) lebte oberhalb dieser 
Grenze, davon fünf Freiwillige sogar oberhalb von 3500 Metern (3,4%). Sozialprojekte, die 
jenseits von 2500 Höhenmetern stattfanden, gab es ausschließlich in Lateinamerika, 
insbesondere in Bolivien. Wie sich die Gesundheitsbeschwerden sowie die Risikofaktoren 
Verkehr, Gewalt und Psyche in Bezug auf die Höhe des Wohnortes unterschieden, konnte im 
Rahmen der globalen Fragestellung der vorliegenden Arbeit aufgrund der numerisch geringen 
und geographisch diesbezüglich einseitigen Stichprobe nicht näher untersucht werden. 
Die generelle Verteilung der relativen Häufigkeiten bezüglich der Höhe des temporären 
Wohnortes der Freiwilligen stellt Abbildung 4 dar. 
 
Abbildung 4: Höhe des temporären Wohnortes der Freiwilligen, n=145 
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Fast alle der befragten Freiwilligen hatten gesundheitlichen Probleme während ihres IFDs, 
teilweise auch noch danach. Die vor Ort aufgetretenen Gesundheitsbeschwerden sowie die 
therapeutischen Maßnahmen wiesen enorme Verteilungsdiskrepanzen auf. Manche 
Krankheitsbilder kamen praktisch ubiquitär vor, andere hingegen traten gehäuft bei einem der 
beiden Geschlechter oder in einer bestimmten Region auf. Diesen Unterschieden widmen sich 
der allgemeine Abschnitt III.4 sowie die beiden Geschlechts- beziehungsweise Geographie-
spezifischen Abschnitte IV.2 respektive IV.3 ausführlich.  
Der orientierenden Übersicht über die Bandbreite der gesundheitlichen Beschwerden dient 
Tabelle 1. Alle der ausgewerteten und beispielhaft dargestellten Ergebnisse sind in 
detaillierter, ungekürzter Form den gesammelten Ergebnistabellen im Anhang zu entnehmen. 
 
Tabelle 1:  Überblick über die häufigsten Beschwerden junger Freiwilliger, n=153 
Rang Beschwerde relative Häufigkeit  
 nicht-infektiös   
1 Sonnenbrand 89%  
3 Kopfschmerzen 79%  
4 Verletzungen, selbst behandelt 77%  
7 Hautprobleme 50%  
8 
9 
10 
Unfälle
3
 
Hitzebedingte Erschöpfung 
Verletzungen, ärztlich behandelt 
 
47% 
39% 
38% 
 
 
 infektiös   
2 einfacher Durchfall 85%  
5 Bauchschmerzen
4
 72%  
6 Erkältungen 70%  
    
Weitere Beschwerden: schwerer Durchfall
5
 
Allergien 
Zahnschmerzen 
Kreislaufprobleme 
Vergiftungen 
psychische Erkrankungen 
Malaria 
31% 
22% 
20% 
20% 
14% 
8% 
7% 
 
 
 
Ob und welche ärztlichen Untersuchungen nach der Rückkehr der Freiwilligen stattfanden, 
wird in Abschnitt III.4.2 umrissen; da diese Fragestellung jedoch größtenteils 
Infektionskrankheiten betrifft, sei für eine detailliertere Analyse der medizinischen Nachsorge 
und eventuell eingeschleppter Erreger auf die Dissertation von J. Martin (2012) verwiesen. 
                                                 
3
 Summe der Untergruppen Arbeitsunfall, Verkehrsunfall, Tierunfall. Siehe dazu auch Abschnitt III.4.1.iii. 
4
 Können sowohl nicht-infektiöse (z.B. psychogen) als auch infektiöse Ursachen (z.B. Gastritiden) haben. 
5
 Mit Fieber und/oder Blut. 
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III.2 Freiwilligenprofil  
Die persönlichen Angaben der befragten Probanden skizzierten ein profiliertes Selbstporträt, 
das durch die Vielzahl von fragespezifischen und allgemeinen Kommentaren deutlich an 
Farbtiefe gewann. Einzelne Zitate von ehemaligen Freiwilligen stachen dabei derart hervor, 
dass ich sie in der vorliegenden Arbeit an entsprechender Stelle – vornehmlich in Kapitel IV –  
die rein numerischen Ergebnisse vervollständigen lasse. 
Die wichtigsten Ergebnisse bezüglich des Freiwilligenprofils werden in der Synopsis der 
allgemeinen Ergebnisse (Kapitel III.9) zwar noch mal in verkürzter Form dargestellt, spielen 
aber in der anschließenden Diskussion der Ergebnisse (Kapitel V) im Vergleich zu den 
Gesundheitsbeschwerden während der Projektzeit eine untergeordnete Rolle. 
 
 
III.2.1  Reisevorerfahrung: allgemein und regionsspezifisch 
Fast alle waren zum ersten Mal langfristig im Ausland – nur 7,1% der Befragten gaben an, 
bereits vor ihrem Freiwilligendienst mehr als zwei Monate allgemeine Reiseerfahrung im 
tropischen Ausland oder Osteuropa gesammelt zu haben. Die durchschnittliche 
Aufenthaltsdauer dieser Minderheit betrug dabei 3,4 Monate. 
Regionsspezifische Reiseerfahrung, d.h. private Besuche des späteren Ziellandes und/oder 
seiner Nachbarländer vor Ausreise in das internationale Sozialprojekt, hatten insgesamt 45 
von 150 Probanden. Das entspricht genau 30 Prozent, also mehr als dem vierfachen Anteil 
derer, die nur allgemeine Erfahrung mit weit entfernten Gebieten hatten.  
Ob diese Reisevorerfahrung einen Einfluss auf die Wahrnehmung und Vermeidung von 
gesundheitlichen Risiken hatte, konnte im Rahmen dieser Studie nicht evaluiert werden. 
 
 
III.2.2  Bildung: akademisch und schulisch 
Wiederum fast alle waren frischgebackene Abiturienten, die Quote lag bei 96,1% (146/152). 
Aus den Reihen der Realschulen gingen fünf Freiwillige hervor, aus denen der Hauptschule 
nur eine einzelne Person (0,7%, 23-jähriger Konstruktionsmechaniker in Honduras). Der 
zahlenmäßigen Überlegenheit der allgemeinen Hochschulreife als Bildungsgrad trägt 
Abbildung 5 eindrücklich Rechnung. 
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Abbildung 5: Prozentuale Verteilung der Schulabschlüsse im Kollektiv der befragten Freiwilligen, 
n=152 
 
Vierzehn Personen gaben an, zusätzlich eine Lehre oder Ausbildung abgeschlossen zu haben; 
diese Fraktion machte 9,9 Prozent (15/152) aus. Das durchschnittliche Alter lag hier bei 22,7 
Jahren. Einen Überblick über die Subdifferenzierung der jeweiligen jungen Menschen mit 
bereits abgeschlossener, berufsqualifizierender Ausbildung liefert Tabelle 2. 
 
Tabelle 2: Übersicht über die abgeschlossenen Lehren und Ausbildungen der Befragten  
Anzahl Bereich Berufsbezeichnung 
4 Wissenschaft & Technik Informationselektronikerin, Energieelektroniker, 
Konstruktionsmechaniker, chemisch-technischer Assistent 
3 Medizin Krankenschwester (2x), Praxisassistentin 
3 Handwerk Tischler (2x), Schreiner 
3 Sonstiges Kauffrau für Bürokommunikation, Kaufmann im Einzelhandel, 
Architekt 
2 Sozialpädagogik Heilerziehungspflegerin, Erzieherin 
  
Einige wenige behaupteten, einen akademischen Abschluss einer Universität oder einer 
Fachhochschule zu besitzen – eine dieser fünf Personen schmückte sich dabei jedoch mit 
falschen bzw. voreiligen Lorbeeren. Diese Hochstapelei entlarvte sich dadurch selbst, dass der 
fragliche Proband sein Alter mit 19 Jahren bezifferte.  
Die restlichen vier Akademiker bestanden aus einer „Fachlehrerin“, einer „Diplom-
Handelslehrerin“, einer „Diplom-Sozialarbeiterin“ und einer diplomierten Sozialpädagogin.  
Mit 24,8 Jahren lag der Altersdurchschnitt dieser Personen deutlich über dem Rest des hier 
untersuchten Kollektivs. 
0% 20% 40% 60% 80% 100% 
96,1% 
3,2% 
0,7% 
Schulabschlüsse der Freiwilligen 
Hauptschule 
Realschule 
Abitur 
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Mit Blick auf die Verteilung der Freiwilligen mit verschiedenen Bildungsniveaus zeigten sich 
einige Unterschiede zwischen den jeweiligen Zielkontinenten. 
So engagierte sich zum Beispiel die eben beschriebene Untergruppe der Personen mit 
akademischem Abschluss ausschließlich bei sozialen Projekten in Lateinamerika. Aber auch 
diejenigen auf der anderen Seite des Bildungsspektrums zog es mehrheitlich in diese Region; 
fünf der sechs nicht-Abiturienten arbeiteten in Mittel- oder Südamerika. 
Auf Afrika entfiel der höchste Anteil von Personen mit einer abgeschlossenen Lehre oder 
Ausbildung; die Quote lag bei sechs von insgesamt 22 Freiwilligen, das entspricht rund 27 
Prozent. Die überwiegende Mehrheit der in den afrikanischen Ländern eingesetzten jungen 
Erwachsenen waren Abiturienten, abgesehen von einer Freiwilligen mit Realschulabschluss, 
die ein Sozialprojekt in Südafrika unterstützte. 
In Asien waren fast ausschließlich Abiturienten ohne Zusatzqualifikation im Einsatz, mit 
Ausnahme einer ausgebildeten Krankenschwester, die sich in Indien engagierte. 
 
 
 
III.2.3 Sprache: Vorkenntnisse und Kompetenzgewinn 
Die mit Abstand wichtigste Projektsprache war Spanisch. Über die Hälfte der Probanden 
(81/152) musste sich während ihres Aufenthaltes mithilfe dieser in Lateinamerika fast 
ubiquitären romanischen Sprache verständigen. Knapp jeder fünfte Proband (28/152) lebte in 
einem primär englischsprachigen Umfeld; dies war bei über drei Viertel (17/22) der 
Sozialprojekte in Afrika und bei knapp der Hälfte (7/15) der Freiwilligendienste in Asien der 
Fall. Weiteren 18 jungen Menschen (11,8%) diente Portugiesisch als Sprache vor Ort. Die 
restlichen 25 Befragten kamen zusammen auf 13 verschiedene Projektsprachen, darunter 
solch linguistische Kolibris wie Nepali (3x), Kiswahili (2x) und Litauisch. 
 Knapp die Hälfte derjenigen Probanden, die die Frage nach dem Erwerb von Vorkenntnissen 
in der für sie relevanten Fremdsprache beantworteten, gab „Schulunterricht“ an (62/130). 
Ähnlich häufig genannt wurden freiwillige Zusatzkurse an Volkshochschulen und 
Universitäten (58/130). Bei 27 Freiwilligen (20,8%) zeichneten frühere Reisen ins Projektland 
verantwortlich für die sprachlichen Vorkenntnisse. Außerdem wurde noch 15-mal 
„Verwandte, die die Sprache sprechen“ angekreuzt. 
 
Der Vergleich der individuellen Sprachkompetenz vor und nach Absolvierung eines 
internationalen Freiwilligendienstes ist in den Abbildungen 6 a respektive b dargestellt. 
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Es zeigte sich ein enormer Zuwachs der Sprachkompetenz. Besonders betroffen war hiervon 
die verbale Anwendung der jeweiligen Landessprache. Nur 11 der 153 Freiwilligen (7,2%)  
bewerteten sich rückblickend beim Hören und Sprechen zum Zeitpunkt der Einreise als „sehr 
gut“ – zum Zeitpunkt der Ausreise waren es 65,4%, also über neunmal so viele (100/153). Bis 
auf eine Einzelperson, die ihre mündlichen Sprachkenntnisse auch am Ende des Projektes als 
eher schlecht einstufte, beurteilte jeder der befragten Volontäre seine verbalen Fähigkeiten 
tendenziell positiv. 
Auch in puncto Schriftsprache, genauer deren Produktion und Verständnis, gab es globale 
Verbesserungstendenzen. So schrumpfte zum Beispiel die Zahl derjenigen Probanden, die 
sich selbst „keine Kenntnisse“ der jeweiligen Verkehrssprache attestierten, im Verlauf der 
Projektzeit von 30 auf 0. Im selben Zeitraum vervielfachte sich die Quote derer, die Lese- und 
Schreibfähigkeiten als „sehr gut“ einschätzten, von 9 auf 46 Prozent. 
Die numerischen Daten beruhen auf subjektiven Selbsteinschätzungen der Probanden und 
sind in detaillierter Form im Anhang als Tabelle „A-7a.)“ zu finden. Mit dem Vergleich der 
anfänglichen und im Verlauf der Projektzeit erworbenen Sprachkompetenz zwischen den 
Geschlechtern beschäftige ich mich in Unterabschnitt IV.2.1.i. 
 
 
Abbildung 6a: Selbsteinschätzung der Sprachkompetenz zum Zeitpunkt der Einreise, n=153  
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Abbildung 6b: Selbsteinschätzung der Sprachkompetenz zum Zeitpunkt der Ausreise, n=153  
 
Ob und in welchem Umfang die anfängliche Sprachkompetenz, beziehungsweise der 
Zuwachs an ebendieser, einen Einfluss auf das Risikoverhalten und z.B. die kulturelle 
Integration hat, konnte im Rahmen dieser Studie nur oberflächlich untersucht werden. So 
verknüpfe ich zum Beispiel in Kapitel IV die geschlechtsspezifische Analyse des 
Sprachkompetenzgewinns mit der Entwicklung des Gefühls der sozialen Isolation. Auf die 
Suche nach weiteren sprachassoziierten Kreuzkorrelationen verzichte ich ebenso wie auf 
einen Kontinentalvergleich der linguistischen Fähigkeitszuwächse, da beide Aspekte zu wenig 
Überschneidungsflächen mit medizinischen Risikofaktoren bieten. 
 
 
III.2.4  Medizinische Reiseberatung 
Eine medizinische Reiseberatung nahmen 82,9 % (126/152) der Befragten in Anspruch. 
Am häufigsten wurde eine solche Beratung vom Hausarzt durchgeführt; 71 der 126 
Freiwilligen, die sich beraten ließen, suchten dafür den ihnen vertrauten Allgemeinmediziner 
auf. Einen spezialisierten Reise- oder Tropenmediziner zogen 29,4 % (37/126) zu Rate. 
Weitere 35 Freiwillige (27,8%) wendeten sich direkt an ein tropenmedizinisches Institut. Ein 
„Bekannter, der Arzt ist“ wurde 15 Mal als Informationsquelle für reisemedizinische 
Beratung genannt. Gesundheitsämter und Apothekenpersonal landeten mit jeweils 6 und 5 
Nennungen bei 4,8 beziehungsweise 4,0 Prozent derjenigen Freiwilligen, die die Möglichkeit 
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einer Reiseberatung nutzten. Das Schlusslicht bildeten die telefonischen Hotlines der 
Krankenkassen – kein einziger ließ sich hier beraten. 
Als Alternative zur passiven Beratung durch Dritte zeigte sich auch eine starke Tendenz zur 
aktiven Selbstberatung: Jeder dritte Freiwillige recherchierte die für ihn reisemedizinisch 
relevanten Informationen selbst im Internet oder in entsprechender Fachliteratur.  
Einen Überblick über die Nutzung der verschiedenen Informationsquellen medizinischer 
Reisevorbereitung zeigt Tabelle 3; da es dabei kaum geschlechtsspezifische Unterschiede gab, 
gehe ich in Kapitel IV ausschließlich auf geographische Beratungsbesonderheiten ein. 
 
Tabelle 3:  Übersicht der Anspruch genommenen Reiseberatungsmöglichkeiten, n=126  
Rang Informationsquelle relative Häufigkeit 
1. Hausarzt 56,3% 
2. Eigene Recherche (Internet, Fachliteratur) 33,3% 
3. Facharzt in eigener Praxis 29,4% 
4. Tropeninstitut 27,8% 
5. Bekannter, der Arzt ist 11,9% 
6. Gesundheitsamt 4,8% 
7. Apothekenpersonal 4,0% 
8. Krankenkassenhotline 0% 
 
 
 
III.2.5 Vorerkrankungen und Reiseapotheke 
Die Fragen nach regelmäßiger Medikamenteneinnahme aufgrund chronischer Erkrankungen 
vor der Ausreise ins internationale Sozialprojekt demonstrierte deutlich, wie jung das hier 
untersuchte Kollektiv im Schnitt war – es gab insgesamt nur drei Rückmeldungen. Eine 
Person gab wegen eines nicht näher beschriebenen Bluthochdruckes die Einnahme von ACE-
Inhibitoren an; zwei weitere Freiwillige waren Asthmatiker mit entsprechender Medikation.  
Der Rest der Reiseapotheke war bunt gemischt.  
Am häufigsten war Sonnencreme darin enthalten – nur jeder zwanzigste Freiwillige hatte 
keine dabei. Welchen Lichtschutzfaktor die jeweilige Sonnencreme hatte und wie oft sie 
tatsächlich angewendet wurde, ist im Rahmen der vorliegenden Studie nicht erfasst worden. 
Pflaster und Verbände sowie nicht näher definierte Mittel gegen Schmerzen waren auch bei 
fast allen im Gepäck; die diesbezüglichen Quoten betrugen 86,8% bzw. 90,1%. 
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Weiterhin hatte die Mehrheit Medikamente gegen Durchfall (84,9%) und Mückenschutz in 
ihrem Portfolio. Ein Fieberthermometer fand sich bei 67 von 151 Freiwilligen, die diese Frage 
beantwortet hatten; das entspricht einem Anteil von 55,6%. Einzig Antibiotika und Mittel 
gegen Verbrennungen hatten weniger als die Hälfte der Befragten dabei. 
Einzelpersonen hatten ferner auch Dinge in ihrer Reiseapotheke, die sich keiner unserer 9 
Kategorien zuordnen ließen. Darunter fielen z.B. Antiemetika, Neurodermitis-Salbe, 
Vitaminpräparate sowie pflanzliche Abführmittel und andere, der Homöopathie 
zuzurechnende Gegenstände wie einen „Schlangenstein“. Eine globale Betrachtung der 
Reiseapotheke ermöglicht Abbildung 7; eine detaillierte Auflistung sowohl des Inhalts der 
Reiseapotheke als auch der Antworten auf die Frage, welches Medikament wie oft 
eingenommen wurde, liefert Tabelle „F-6“ im Anhang. 
 
 
Abbildung 7: Inhalt der Reiseapotheke, n=151 
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III.2.6 Ausnutzung der Seminarangebote 
Eine weniger differenzierte Verteilung als beim Inhalt der Reiseapotheke ergab sich in Bezug 
auf die Ausnutzung der angebotenen Versicherungsvermittlung und der Seminare durch die 
fid Service und Beratungsstelle in Köln. Von den 149 Probanden, die diese Frage 
beantworteten, nahmen 85 den Service der Vermittlung eines Versicherungsschutzes wahr; 
das entspricht einer Quote von 57,0 Prozent. Details zu Art und Angemessenheit des 
Versicherungsschutzes eruierten wir im Rahmen dieser Studie nicht. 
Bei den drei verschiedenen Seminarangeboten – eines zur Vorbereitung auf das Sozialprojekt, 
ein weiteres während des Projektes selbst, ein letztes zur gemeinsamen Reflektion nach der 
Rückkehr – zeigte sich eine kontinuierliche Abnahme der Teilnahmequoten im Zeitverlauf. 
Nahmen an einem Vorbereitungsseminar noch 53,7% (80/149) teil, waren es beim Seminar 
für Rückkehrer nur noch 28,9% (43/149). Diese Entwicklung veranschaulicht Abbildung 8 in 
absoluten Zahlen. 
Mit Blick auf die verschiedenen Zielländer zeigt sich, dass Zwischenseminare vor Ort im 
Rahmen von Sozialprojekten in Afrika und Lateinamerika mit Quoten von 45 respektive 44 
Prozent deutlich häufiger genutzt wurden als in Asien – hier lag die Quote nur bei 8%.  
Im Gegensatz dazu waren die interkontinentalen Unterschiede bezüglich der Nutzung von 
Vor- und Nachbereitungsseminaren weniger stark ausgeprägt. Etwaige Diskrepanzen 
zwischen männlichen und weiblichen Freiwilligen bei der Nutzung des Seminarangebotes 
stelle ich in Abschnitt IV.2.1.ii vergleichend dar. Die numerische Aufbereitung der Antworten 
auf die Frage nach Seminarteilnahmen befindet sich in Tabelle „A-3“ im Anhang. 
 
 
Abbildung 8: Teilnahmen an fid-Seminaren in absoluten Zahlen, Mehrfachauswahl möglich, n=149 
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III.2.7 Selbsteinschätzung des allgemeinen Risikoverhaltens 
Ganz am Ende des Fragebogens fragten wir die Freiwilligen, wie sie sich eingedenk der 
Risiken, die sie damals eingingen, bei einer erneuten Ausreise verhalten würden – genauso 
wie beim bereits absolvierten IFD, vorsichtiger oder weniger vorsichtig. Diese auf einer 
rückblickenden Risikoeinschätzung beruhende Verhaltensprognose gaben 145 junge 
Menschen ab, teilweise mit mehreren Jahren Lebenserfahrung seit der Rückkehr aus ihrem 
Sozialprojekt. Der Großteil (79,1%) würde sich bei erneuter Ausreise genauso verhalten. 
Vorsichtiger wären 24 der ehemaligen Freiwilligen (16,2%), weniger vorsichtig würden 7 der 
Befragten (4,7%) zu Werke gehen.  
Inwiefern sich die Volontäre in Bezug auf Geographie und Geschlecht in ihrer retrospektiven 
Selbsteinschätzung bezüglich ihrer Wahrnehmung von gesundheitlichen Risiken sowie ihres 
Verhaltens unterschieden, analysiere ich in Abschnitt IV.4. 
 
 
 
III.3 Arbeit, Unterbringung und Sicherheit im 
  Projektland 
III.3.1 Aufgaben und Tätigkeiten 
Über drei Viertel der jungen Menschen waren während ihres Freiwilligendienstes damit 
beschäftigt, noch jüngere Menschen zu unterrichten, zum Beispiel in Schulen. Knapp zwei 
Drittel kümmerten sich mit Sport und Spielen um die Freizeitgestaltung von Jugendlichen. 
Drei von zehn Befragten verwalteten Material und/oder Geld. Der Pflege von Kranken und 
Alten hingegen widmete sich nur jeder zwölfte Freiwillige, dem Umweltschutz nur jeder 
Dreißigste.  
Die Betreuung von Kindern und Jugendlichen war insbesondere bei Sozialprojekten in 
Lateinamerika die zentrale Aufgabe, die Pflege von Alten und Kranken dagegen stärker in 
Asien vertreten. Verwaltungs- und Reparaturaufgaben sowie Renovierungen fielen am 
häufigsten in Afrika an. Einen Überblick über die Bandbreite der Aufgaben junger 
Freiwilliger in internationalen Sozialprojekten liefert Tabelle 4. Die ausführliche, alle 
numerischen Ergebnisse der verschiedenen Zielregionen enthaltende Auflistung „D-1“ 
befindet sich im Anhang. 
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Tabelle 4:  Übersicht über das Aufgabenspektrum der Freiwilligen, Mehrfachauswahl , 
n=153 
Rang Aufgabe/Tätigkeit Inzidenz (%) Am häufigsten in 
1 Unterrichten/Beaufsichtigung (Schule, 
Kindergarten) 
76 Lateinamerika 
2 Freizeitgestaltung (Sport und Spiel) 64 Lateinamerika 
3 Verwalten (Material, Gelder) 29 Afrika 
4 pastorale Aufgaben (Gemeindeleben) 19 andere Kontinente 
5 Reparaturaufgaben, Renovieren 15 Afrika 
6 Kommunikationsentwicklung 12 Afrika 
7 Pflege von Alten und Kranken 9 Asien 
8 Infrastrukturentwicklung 7 Lateinamerika 
9 Behördengänge 7 Afrika 
10 Ernährungssicherung 5 Asien 
11 Umweltschutz 3 entfällt 
 
Neben diesen regulären Aufgaben kam es bei einem großen Teil der Befragten auch zu 
teilweise gefährlichen, „nicht unbedingt Projekt-typischen“ Tätigkeiten. Bei dieser Frage 
konnten nur 88 Fragebögen ausgewertet werden, weil 65 der 153 Befragten sie nicht 
beantworteten. Von denjenigen, die die Frage beantworteten, gab mehr als jeder Dritte 
„Entsorgung von Müll, Abwasser, Fäkalien“ an. Jeder Vierte arbeitete an Maschinen oder 
Werkzeugen mit Verletzungsgefahr. Ungefähr jeder Siebte gab an, nachts mit dem Auto 
unterwegs gewesen zu sein. Eine genauere Darstellung der Selbsteinschätzung des eigenen 
Verkehrsverhaltens im Projektland bietet Abschnitt III.5.4. Das Spektrum der erfragten 
gefährlichen Tätigkeiten ist in Tabelle 5 abgebildet. 
Tabelle 5:  Übersicht über das Spektrum gefährlicher Tätigkeiten , Mehrfachauswahl , 
n=88 
Rang Aufgabe/Tätigkeit Inzidenz (%) Am häufigsten in 
1 Versorgung von Wunden 38 Afrika 
2 Entsorgung von Müll, Abwasser, Fäkalien 34 andere Kontinente 
3 Autofahren tagsüber 34 andere Kontinente 
4 Umgang mit Tieren
6
 26 Asien 
5 Werkzeuge/Maschinen mit Verletzungsgefahr
7
 25 Asien 
6 Pflege von Kranken 21 Afrika 
                                                 
6
 Alle möglichen Haustiere, allen voran Hunde (13x) 
7
Die drei Meistgenannten: Sägen (10x), Äxte (7x), Macheten (3x) 
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7 Arbeit auf Gerüsten oder Bäumen 16 Afrika 
8 Autofahren nachts 14 Lateinamerika 
9 Erste Hilfe bei Unfällen 13 Lateinamerika 
10 Arbeiten an Gas- oder Elektroanlagen 8 Asien 
11 Sonstiges
8
 7 entfällt 
 
Da zu vermuten ist, dass männliche Freiwillige bei ihren Sozialprojekten ein anderes 
Aufgabenprofil als weibliche Volontäre haben, wird diese Auflistung der gefährlichen 
Tätigkeiten in Kapitel IV, Abschnitt 2.2.iii einer geschlechtsspezifischen Analyse unterzogen. 
 
 
III.3.2 Kontakt mit Mensch und Tier 
Die absolute Mehrheit der Freiwilligen hatte während ihres Sozialprojektes am meisten mit 
Kindern und Jugendlichen zu tun. Über zwei Fünftel der Befragten beschäftigten sich im 
Rahmen ihres Freiwilligendienstes mit Erwachsenen. Weniger als zehn Prozent hatten 
regelmäßigen Kontakt mit Kranken und Schwerkranken, z.B. HIV-Infizierten; dies war 
insbesondere bei Sozialprojekten in Afrika der Fall. Eine orientierende Auflistung der 
Personengruppen, mit denen die Freiwilligen arbeiteten, bietet Tabelle 6. Die komplette 
Ergebnistabelle befindet sich unter der Bezeichnung „D-2“ im Anhang. 
Tabelle 6:  Übersicht über die Kontaktpersonen der Freiwilligen, Mehrfachauswahl, 
n=153 
Rang Personenkreis Inzidenz (%) Am häufigsten in 
1 Schulkinder, Heimkinder 65 gleichmäßig verteilt 
2 Jugendliche 62 Lateinamerika 
3 Erwachsene 43 Asien 
4 Kleinkinder 31 Asien 
5 Straßenkinder 25 Lateinamerika 
6 Familien 18 Asien 
7 Ordensleute 17 Afrika 
8 Alte Leute  14 andere Kontinente 
9 Frauengruppen 12 Asien 
10 Behinderte (physisch und/oder geistig) 11 Afrika 
11 (Schwer-) Kranke, z.B. HIV-Infizierte 9 Afrika 
                                                 
8
 Unter anderem: „Installation einer Solaranlage“, „Mofa fahren“, „Besuch der Armenviertel (Argentinien)“ 
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Von 148 Freiwilligen, die die Fragen nach „Kontakt mit gefährlichen Tieren“ beantworteten, 
gaben 46 „nie“ als Antwort an. Die verbleibenden 102 Befragten (68,9%) hatten in 82 Fällen 
nur indirekten (Sicht-) Kontakt, 28 Mal jedoch erlebten sie eine direkte Bedrohungssituation.  
Fast alle dieser direkt von tierbedingter Gefahr Betroffenen waren in Afrika oder 
Lateinamerika im Einsatz; nur eine einzige direkte Bedrohungssituation ereignete sich 
außerhalb dieser beiden Kontinente. Es handelte sich um eine 19-Jährige, die sich in 
Rumänien durch „Straßenhunde“ bedroht sah – es blieb jedoch bei der Bedrohung, einen 
tatsächlichen Unfall mit Tierkontakt gab diese Freiwillige nicht an. 
Von einem solchen Tierunfall berichteten insgesamt 16 der befragten Freiwilligen. Dies 
entspricht einem prozentualen Anteil von 57% derer, die direkten Kontakt mit gefährlichen 
Tieren hatten; bezogen auf die Grundgesamt der 148 diesen Fragekomplex beantwortenden  
Probanden  liegt die Quote der Tierunfälle bei etwa elf Prozent. 
Eine graphische Gegenüberstellung der beiden Ausprägungen potentiell gefährlichen 
Tierkontaktes sowie der tatsächlich eingetretenen Unfallereignisse zeigt Abbildung 9.  
 
 
Abbildung 9: absolute Häufigkeitsverteilung gefährlicher Tierkontakte, Mehrfachauswahl, n=148 
 
Bei den sechszehn Tierunfällen handelte es sich ausschließlich um Einzelereignisse. 
Eine nach geographischen Gesichtspunkten differenzierte Beschreibung der mit Tieren 
assoziierten Risiken und Gesundheitsgefahren entfällt aufgrund der Einseitigkeit der 
Ergebnisse – alle Tierunfälle fanden in ländlichen Gebieten statt, und zwar meistens ( in 13 
von 16 Fällen) in Lateinamerika. Ebenfalls in 13 von 16 Fällen waren männliche Freiwillige 
betroffen; in Abschnitt IV.2.2.iii befasse ich mich mit der geschlechtlichen Aufschlüsselung 
gefährlicher Tierkontakte noch eingehender. 
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III.3.3 Sicherheit der Wohn- und Schlafgegebenheiten  
Zwar verfügten mit 110 von 147 Freiwilligen, die die Frage nach ihrer Unterkunft im Projekt 
beantworteten, immerhin 74,8% über ein eigenes Zimmer; ein Viertel jedoch musste sich dem 
Schlafraum mit mindestens einer Person teilen. Von diesem Viertel (37 Freiwillige) teilten 
sich 24 ihr Zimmer mit einem Zimmerpartner, die restlichen 13 Befragten schliefen mit zwei 
oder mehr Fremden im selben Raum. Besonders häufig war dies in Lateinamerika der Fall; 
hier hatte ein knappes Drittel (32/99) kein eigenes Zimmer. 
Auch bei unserer Frage nach der Möglichkeit, die jeweilige Unterkunft abzuschließen, waren 
es in 14 von 18 Fällen Freiwillige in Lateinamerika, die mit „stets offen, nicht abschließbar“ 
antworteten. Ob und wie sehr die Schlafräume der jungen Erwachsenen gesichert waren, wird 
in Abbildung 10 zusammenfassend dargestellt. 
 
 
 Abbildung 10: Sicherheitsniveau der Schlafräume der Freiwilligen, n=151 
 
Die Schlafräume waren bis auf 3 Ausnahmen (2,0%) mit Fenstern versehen. In 107 von 150 
Fällen boten diese Fenster keine Einstiegsmöglichkeit; in den übrigen 40 Fällen gab es keine 
weitere Sicherung der Fenster im Schlafraum. 
Die meisten Freiwilligen (121 von 148, entsprechend 81,8%) berichteten, dass ihnen keine 
Wertgegenstände aus ihrem Zimmer gestohlen wurden. Einer Minderheit von 27 Personen 
(18,2%) wurden Dinge entwendet, in über der Hälfte der Fälle war es Geld. Des Weiteren 
wurden fünf Kameras, drei Musikabspielgeräte, verschiedene Kleidungsstücke und 
Reisedokumente entwendet. 
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III.3.4 Sicherheit im öffentlichen Straßenverkehrsraum 
Im öffentlichen Straßenraum schwankte das subjektive Sicherheitsgefühl besonders stark in 
Abhängigkeit vom  Tagesrhythmus; nachts fühlten sich die Freiwilligen deutlich unsicherer.  
So lag der Anteil von jungen Erwachsenen, die sich tagsüber „stets sehr sicher“ fühlten, bei 
57,0%; nachts sank dieser Wert auf 8,8 Prozent. Als ähnlich dynamisch erwies sich auch das 
Prädikat „oft unsicher“ – nachts fühlten sich 16,9% der Befragten so, tagsüber nur 1,3%. 
Ob und wie sehr sich das Sicherheitsempfinden zwischen den Geschlechtern unterschied, 
wird in Abschnitt IV.2.5.ii genauer beleuchtet. Die geschlechtsunabhängige Großwetterlage 
bezüglich des Sicherheitsgefühls wird in Abbildung 11 veranschaulicht. 
 
 
Abbildung 11: Vergleich des subjektiven Sicherheitsgefühls tagsüber (n=151) und nachts (n=148) 
 
Exkurs: Verpflegung und Wassermanagement 
Obwohl die infektiösen Gefahren, die von unhygienischer Verpflegung und mangelhafter 
Wasserversorgung ausgehen können, im Detail in der Dissertation meiner Kollegin Jennifer 
Martin erörtert werden (Martin et al. 2012), sollen an dieser Stelle zwei das Sicherheitsgefühl 
betreffende Ergebnisse exemplarisch für die Risikobewertung und das Verhalten der jungen 
Freiwilligen angeführt werden:  
 1) Nur 16,4% hatten bei einheimischen Mahlzeiten keinerlei Bedenken.  
 2) Knapp die Hälfte der Freiwilligen (in Südamerika sogar 52%) trank nicht-industriell 
 abgefülltes Wasser ohne jegliche vorherige Aufbereitung. 
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III.4 Gesundheitsstörungen während der 
Projektzeit 
 
Der Verschaffung eines orientierenden Überblickes über die Bandbreite der gesundheitlichen 
Beschwerden der Befragten diente Tabelle 1. Darin wurde deutlich, dass die nicht-infektiösen 
Gefahren auf den vorderen Plätzen rangierten. Nun folgt eine detailliertere Aufschlüsselung 
der angegebenen Beschwerdebilder einerseits und der angewandten Therapien andererseits. 
Dabei standen die folgenden Häufigkeiten der Krankheitsereignisse zur Auswahl: 
 „täglich“, „wöchentlich“, „monatlich“, „vierteljährlich“, „halbjährlich“ und „nie“.  
 
 
III.4.1 Aufgetretene Beschwerden 
Die Verteilung der Häufigkeiten der in der vorliegenden Studie erfragten, nicht-infektiösen 
Gesundheitsrisiken erwies sich als inhomogen. Fast neun von zehn Freiwilligen  hatten 
während ihrer Projektzeit einen nicht näher klassifizierten Sonnenbrand. Als ähnlich ubiquitär 
wie eine Dermatitis solaris erwiesen sich unspezifische Kopfschmerzen – fast vier von fünf 
der Befragten waren mindestens einmal davon betroffen. Über drei Viertel der Befragten 
hatten leichte Verletzungen, die sie selbst versorgten. Verletzungen, die ärztlich versorgt 
werden mussten, hatten demgegenüber weniger als vier von zehn Befragten.  
Bei jedem zweiten Probanden traten nicht näher beschriebene Hauterkrankungen auf. Leider 
konnte mangels subdifferenzierender Folgefragen kein Überblick über die 
Häufigkeitsverteilung verschiedener Dermatosen gewonnen werden. Allenfalls die Inzidenz 
von allergischen Reaktionen während der Projektzeit wurde gesondert erfragt; hierbei zeigte 
sich, dass insgesamt 32 von 148 Freiwilligen (21,6%) mit einer allergischen Reaktion zu 
kämpfen hatten; über ein Drittel dieser Freiwilligen (11/32) war mehr als einmal betroffen. 
Mit Zahnschmerzen und Kreislaufproblemen bekam es jeder Fünfte zu tun. Hierbei handelte 
es sich in drei Vierteln der Fälle um einmalige Ereignisse. Des Weiteren zogen sich etwa 14% 
der Befragten eine Vergiftung zu. 20 dieser 21 Freiwilligen hatten dieses Pech nur einmal; ein 
einziger Freiwilliger gab an, „vierteljährlich“ an Vergiftungen zu leiden. Zu einem Unfall 
durch Kontakt mit einem gefährlichen Tier kam es bei 16 von 148 Freiwilligen (10,8%); es 
handelte sich ausschließlich um Einzelfälle. 
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Eine Darstellung der beschriebenen, generellen Inzidenzverteilung liefert Tabelle 7. Die 
wichtigsten Beschwerdebilder werden zunächst in den folgenden Unterabschnitten III.4.1.i-iv 
global dargestellt, bevor sie in Abschnitt IV.2.2 auf geschlechtliche und in Abschnitt IV.3.2 
auf geographische Einflussfaktoren untersucht werden.  
Eine vollständige Auflistung aller erfragten Gesundheitsbeschwerden samt den Verteilungen 
ihrer Häufigkeiten findet sich in den Ergebnistabellen „F-14a“ bis „F14t“ im Anhang. 
 
Tabelle 7:  Häufigkeitsverteilung nicht-infektiöser Beschwerden, n frageabhängig 
zwischen 147 und 153  
Rang Krankheitsbild Inzidenz (%) am häufigsten in 
1 Sonnenbrand 89,4 Afrika 
2 Kopfschmerz 78,8 Afrika 
3 Verletzung, selbst versorgt 76,7 Afrika 
4 Hauterkrankungen 50,0 gleichmäßig verteilt 
5 Erschöpfung, hitzebedingt 38,7 Afrika 
6 Verletzung, ärztlich behandelt 37,7 Lateinamerika 
7 Arbeitsunfall 24,7 gleichmäßig verteilt 
8 Allergische Reaktion 21,6 Afrika 
9 Zahnschmerzen 20,3 Afrika 
10 Kreislaufprobleme 19,9 Afrika 
11 Vergiftung 14,2 Afrika 
12 Verkehrsunfall 11,3 Lateinamerika 
13 Tierunfall 10,8 Lateinamerika 
14 Psychische Störung 8,2 Afrika 
 
 
Im Rahmen der Antwortmöglichkeit „sonstige ärztlich diagnostizierte Krankheiten“ wurden 
außerdem – neben zahlreichen infektiösen, insbesondere parasitären Erkrankungen – zwei 
orthopädische Entitäten genannt: Ein  Rippenbruch  und ein Bandscheibenvorfall, die beide in 
Bezug auf Anamnese, Befundausdehnung und Verlauf nicht näher beschrieben wurden. 
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III.4.1.i Sonnenbrand, Sonnenbelastung und Sonnenschutz 
„Sonnenbrand“ war die häufigste Beschwerde überhaupt, die Inzidenz im hier untersuchten 
Zeitraum lag bei 89 Prozent der Freiwilligen. Global betrachtet trat dieses insbesondere bei 
Jugendlichen potentiell folgenschwere Krankheitsbild bei knapp zwei Drittel (49/135, 
entsprechend 36%) der Betroffenen rezidivierend auf – bei einer Minderheit (4/135, 
entsprechend 3%) sogar „wöchentlich“.  
Abbildung 12 zeigt einen groben, nach Kontinenten aufgeteilten Überblick über die generelle 
Inzidenz der Dermatitis solaris. Tabelle „F 14g“ im Anhang wartet mit einer exakteren 
Aufschlüsselung der jeweiligen Häufigkeit der Sonnenbrände auf. Des Weiteren untersuche 
ich in Abschnitt IV.2.2.i, ob es statistisch relevante Unterschiede zwischen den Geschlechtern 
beim Thema Sonnenexposition gab, bevor ich in Abschnitt IV.3.2.i der Frage nachgehe, in 
welcher der drei Zielregionen rezidivierende Sonnenbrände am häufigsten auftraten. 
 
 
Abbildung 12: Kontinentalvergleich der Inzidenz von Sonnenbrand, n=151 (insgesamt) 
 
Außerdem berichteten insgesamt drei Viertel der Befragten, in ihrer jeweiligen Zielregion 
einer dauerhaft-intensiven Belastung durch solare Strahlung ausgesetzt gewesen zu sein. 
Freiwillige in Afrika (19 von 22, entsprechend 86%) und Lateinamerika (81/98, entsprechend 
82,7%) waren hiervon besonders betroffen. In Asien eingesetzte Personen berichteten in zwei 
Drittel der Fälle von dauerhaft-intensiver Sonneneinstrahlung. Bei den Personen, die ihren 
Freiwilligendienst in einem der unter „andere Kontinente“ subsummierten Länder 
absolvierten, zeigte sich in diesem Punkt eine besonders ausgeprägte Abweichung vom 
restlichen Kollektiv; 13 dieser 16 Freiwilligen verneinten die Frage nach übermäßiger 
Sonnenexposition. Dementsprechend litten nur rund 19% unter dieser Belastung. Dass dieser 
niedrige Wert das Gesamtergebnis verzerrt, wird in Abbildung 13 visualisiert, in Kapitel IV.3 
berücksichtigt und in Abschnitt V.1.2 diskutiert.  
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Abbildung 13: Kontinentalvergleich dauerhaft-intensiver Sonnenbelastung, n=151 (insgesamt) 
 
 
Diesen Themenkomplex abschließend fragten wir nach den getroffenen Maßnahmen gegen 
übermäßige Sonnenbelastung. Von den 113 Freiwilligen, die davon betroffen waren, wurde 
am häufigsten „Sonnenschutzmittel“ genannt; die Quote lag bei 98/113 (86,7%). An zweiter 
Stelle stand der „Aufenthalt im Schatten“, an dritter Stelle textiler Schutz. 
Ein einzelner, damals 19-Jähriger in Argentinien gab an, trotz dauerhaft-intensiver 
Sonnenstrahlung keine Schutzmaßnahmen getroffen zu haben. Eine Übersicht über die 
Maßnahmen samt geographischen Präferenzen ist in Tabelle 8 aufgelistet. 
Tabelle 8:   Häufigkeitsverteilung der Maßnahmen gegen übermäßige Sonnenbelastung , 
n=113 
Rang Schutzmaßnahme Inzidenz (%) am häufigsten in 
1 Sonnenschutzmittel 86,7 Afrika 
2 Aufenthalt im Schatten 77,0 Asien 
3 Kleidung, kopfbedeckend 62,8 gleichmäßig verteilt 
4 Kleidung, körperbedeckend 56,6 gleichmäßig verteilt 
5 Aufenthalt in Gebäuden, 
besonders während der Mittagszeit 
45,1 Afrika 
6 Sonstiges
9
 4,4% entfällt 
    
7 Keine Schutzmaßnahme 0,9% Lateinamerika 
                                                 
9
 „Regenschirm als Sonnenschirm“ wurde dreimal genannt, „Sonnenbrille“ einmal. 
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Die Stichprobengröße beim Thema Sonnenschutz betrug nur 113 Personen, obwohl insgesamt 
123 junge Erwachsene die Frage nach den getroffenen Sonnenschutzmaßnahmen beantwortet 
hatten. Diese 10 Freiwilligen (6 weibliche, 4 männliche) mussten jedoch von der Auswertung 
ausgeschlossen werden, da sie die obligatorische Vorfrage nach dauerhaft-intensiver 
Sonnenbelastung nicht bejaht hatten. 
 
 
III.4.1.ii Erschöpfung und Kreislaufprobleme 
Knapp 39 Prozent der Befragten hatten mindestens einmal mit hitzebedingter Erschöpfung 
und/oder einem „Hitzekollaps“ zu kämpfen. Gleich mehrmals, in Einzelfällen sogar 
„wöchentlich“, waren 4 der 22 Freiwilligen in Afrika betroffen. Einen groben Überblick 
verschafft Abbildung 14; für eine detaillierte Aufschlüsselung der aufgetretenen Fälle 
klimatisch bedingter, physischer Überforderung sei auf Tabelle „F-14h“ im Anhang 
verwiesen. Geschlechtliche Unterschiede sind das Thema in Abschnitt IV.2.2.ii. 
 
 
Abbildung 14: Kontinentalvergleich der Inzidenz von hitzebedingter Erschöpfung, n=150 (insgesamt) 
 
 
Die Frage nach „Herzkreislaufproblemen/-Erkrankungen“ beantworteten 146 Freiwillige. 
Dabei zeigte sich, dass vier von fünf Freiwilligen diesbezüglich von keinerlei Beschwerden 
berichteten. Bei etwa 20% (29 von 146) der Befragten kam es jedoch trotz des jungen Alters 
zumindest einmalig zu nicht näher beschriebenen, kardialen Beschwerden. Bei etwa einem 
Viertel der Betroffenen (7 von 29) handelte es sich um rezidivierende Prozesse. 
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Die 29 Personen engagierten sich etwas häufiger in Afrika und waren größtenteils weiblich. 
Eine genauere Analyse der diesbezüglich ungleichen Geschlechtsverteilung, insbesondere des 
Zusammenhanges mit hitzebedingter Erschöpfung, führe ich in Abschnitt IV.2.2.ii durch. 
 
 
III.4.1.iii Verletzungen und Unfälle 
Ähnlich häufig wie sonneninduzierte Beschwerden traten Verletzungen auf. Über drei Viertel 
der Befragten hatten leichte Läsionen, die sie selbst behandelten. Bei 38 Prozent kam es zu 
Gewebedefekten, die ärztlich versorgt werden mussten. Bei der Mehrheit traten Verletzungen, 
die man selbst versorgen konnte, rezidivierend auf. Läsionen, die ärztlicher Versorgung 
bedurften, waren hingegen überwiegend Einzelfälle. Einen Überblick über die Verteilung der 
aufgetretenen Häufigkeiten selbst beziehungsweise ärztlich versorgter Wunden geben die 
Abbildungen 15a und 15b. Man beachte hierbei die unterschiedlichen Achsenskalierungen. 
 
 
Abbildung 15a: Verteilung der Häufigkeiten selbst versorgter Verletzungen, n=150 
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Abbildung 15b: Verteilung der Häufigkeiten ärztlich versorgter Verletzungen, n=146 
 
Die geographische Variabilität der Ergebnisse erwies sich als beachtlich und wird in 
Abschnitt IV.3.2.ii mit der gebührenden Genauigkeit analysiert. Exemplarisch sei bereits 
vorweggenommen, dass ein einzelner Freiwilliger in Brasilien davon berichtete, er habe 
leichte Verletzungen am eigenen Körper „täglich“ selbst versorgen müssen. 
Geschlechtliche Unterschiede bezüglich der Häufigkeit selbst und ärztlich versorgter 
Verletzungen sind das Thema des Unterabschnittes IV.2.2.iv. 
 
Die Antworten auf den Oberbegriff „Unfälle“ teilten sich in die Unterbegriffe „Unfall durch 
Tierkontakt“, „Verkehrsunfall“ und „Arbeits- oder Haushaltsunfall“ auf. Von den 150 
Befragten, die durch ihre Rückmeldung zur Unfallstatistik beitrugen, wurden insgesamt 70 
Unfälle während des internationalen Freiwilligendienstes angegeben (Unfallquote: 47%).  
Davon entfiel die Mehrheit (37 von 70) auf die Kategorie der Arbeitsunfälle, die restlichen 33 
Ereignisse waren fast paritätisch zwischen Verkehrsunfällen (17) und Tierunfällen (16) 
aufgeteilt. Die jeweiligen Anteile der verschiedenen Unfallarten an der Gesamtzahl von 
Unfallereignissen belaufen sich dementsprechend wie folgt: 
Über die Hälfte (53%) der angegebenen Unfälle ereigneten sich bei der Arbeit, je knapp ein 
Viertel der Unglücke ereignete sich im Straßenverkehr (24%) oder als Folge von 
gefährlichem Tierkontakt (23%). Abgesehen von je einer Ausnahme in Lateinamerika und 
Afrika waren fast alle Unfälle (68/70, entsprechend 97%) einmalige, nicht wiederholt 
auftretende Ereignisse. 
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Die genauere Beleuchtung der Unfälle mit Tierkontakt wurde schon in Abschnitt III.3.2 
abgehandelt. Die Statistik der Straßenverkehrsunfälle wird in Abschnitt III.5 zunächst global 
analysiert und dann im Abschnitt IV.2.3 auf eventuelle Unterschiede in Bezug auf das 
Geschlecht untersucht. Die arbeitsbedingten Unfälle machten in der vorliegenden Befragung 
den größten Posten aus – etwa jeder vierte Freiwillige hatte einen Arbeits- oder 
Haushaltsunfall. Dabei ergaben sich keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf den 
Kontinent des jeweiligen Projektes. Ob es diesbezüglich auffällige Verteilungsmuster in 
Abhängigkeit vom Geschlecht der Freiwilligen gab, eruiere ich in Abschnitt IV.2.2.iv.  
Einen visualisierten Überblick über die Gesamtheit der aufgetretenen Unfallereignisse sowie 
eine Unterteilung nach Unfallarten bieten die Abbildungen 16a und 16b. Die Ergebnistabellen 
„F-14c“ bis „F-14e“ komplettieren die in dieser Studie erhobene Unfallstatistik. 
 
 
Abbildung 16a: Unfallstatistik in absoluten Zahlen, n=150 (Arbeits- und Verkehrsunfälle), n=148 
(Tierunfälle) 
 
 
Abbildung 16b: Verteilung der relativen Anteile der Unfallarten an der Unfallstatistik, n=70 
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III.4.1.iv Sonstige Beschwerden 
Wie Tabelle 7 demonstrierte, war die Bandbreite an nicht-infektiösen Beschwerdebildern 
groß. Neben den bisher besprochenen Gesundheitsstörungen gab es auch eine Reihe anderer 
Pathologien, die wir systematisch abfragten. In erste Linie zählen dazu – geordnet nach ihrer 
Häufigkeit – Kopfschmerzen, Hautprobleme, Allergien, Zahnschmerzen und Vergiftungen. 
Diese fünf Pathologien werden im Folgenden global betrachtet und besprochen sowie in den 
Unterabschnitten IV.2.2.v beziehungsweise IV.3.2.iii auf geschlechtliche beziehungsweise 
kontinentale Besonderheiten hin abgeklopft. 
Zum multifaktoriell bedingten Symptom „Kopfschmerzen“ ließ sich in unserer Studie 
mangels Folgefragen nur herausfinden, dass und wie oft sie auftraten. Aufgrund mangelnder 
Subdifferenzierung bleibt bei diesem komplexen Thema nur festzuhalten, dass es ubiquitär 
präsent war, allen voran in Afrika. Hier erreichte die Inzidenz mit 20 von 22 betroffenen 
Freiwilligen knapp 91 Prozent; drei Viertel davon (15/20) wurden von rezidivierenden 
Kopfschmerzen geplagt.  
Einen ersten Überblick über die allgemeine Inzidenz bietet Abbildung 17.  Die ausführlichen 
Ergebnisse befinden sich als Tabelle „F-14r“  im Anhang.  
 
 
Abbildung 17: Inzidenz von Kopfschmerzen während des IFD, n=151 
 
 
Exakt die Hälfte der 148 Probanden, die die Frage nach Hautproblemen beantwortete, hatte es 
mit  nicht näher charakterisierten „Hautausschlägen/Hauterkrankungen“ zu tun. Bei über der 
Hälfte der Betroffenen handelte es sich um einmalige Ereignisse. Etwa jeder achte Volontär 
berichtete, dass er im Durchschnitt alle drei Monate eine dermatologische Beschwerde hatte. 
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Bei einer Minderheit von kumulativ etwa 10 Prozent kam es zu monatlich oder wöchentlich, 
in einem Einzelfall sogar täglich, rezidivierenden Pathologien des Integuments. 
Eine geographisch auffällige Verteilung ergab sich bei dieser breitgefächerten Beschwerde 
nicht; die Inzidenz betrug in den drei großen, hier untersuchten Erdteilen (Afrika, Asien, 
Lateinamerika) jeweils knapp die Hälfte. Nur die unter dem Begriff „andere Kontinente“ 
zusammengefasste Gruppe unterschiedlicher, teils hochindustrialisierter Länder hob den 
allgemeinen Durchschnitt um ein paar Prozentpunkte an. Eine genauere Untersuchung der 
Ergebnisse nach geographischen Gesichtspunkten in Abschnitt IV.3 entfällt daher; alle 
numerischen Daten bezüglich der Inzidenz dermatologischer Pathologien sind in Tabelle „F-
14f“ im Anhang aufgelistet. Abbildung 18 verschafft einen allgemeinen Überblick. 
 
 
Abbildung 18: Inzidenz von Hautproblemen während des internationalen Freiwilligendienstes, n=148 
 
 
Zusätzlich zu den allgemeinen Hauterkrankungen fragten wir noch dezidiert nach allergischen 
Reaktionen während der Projektzeit. Auch hier antworteten wieder 148 ehemalige Freiwillige.  
Der Großteil (116/148, entsprechend 78,4%) blieb von einer Überreaktion des Immunsystems 
verschont. Der Anteil der Betroffenen betrug demzufolge 21,4 Prozent; von diesen 32 
Personen reagierten etwa zwei Drittel (21 Personen, 66%) nur ein Mal allergisch. Ob es sich 
dabei um neu aufgetretene oder bereits bekannte Allergien handelte, ist unbekannt. Das 
verbleibende Drittel hatte das Pech, „vierteljährlich“ (6 Fälle) oder monatlich (5 Fälle) unter 
Allergien zu leiden. Weitere Details sind Tabelle „F-14q“ im Anhang zu entnehmen. 
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Zahnschmerzen sind beim hier untersuchten, durchschnittlich 20 Jahre alten, aus dem 
medizinisch flächendeckend und hochqualitativ abgedeckten Deutschland stammenden 
Kollektiv sicher nicht das im Vordergrund stehende Krankheitsbild. Im Namen der 
Vollständigkeit erfragten wir trotzdem, ob und wie häufig nicht näher bezeichnete Schmerzen 
oder Verletzungen im Dentalbereich auftraten.  
Dabei zeigten sich keine wesentlichen Unterschiede zwischen den Kontinenten. Obwohl die 
Freiwilligen im Durchschnitt nur etwa elf Monate im Projektland verbrachten, traten bei 
jedem Fünften Zahnschmerzen auf. Bei wiederum jedem fünften (6/30, 20%) dieser 
Betroffenen erwies sich das Dentalproblem als rezidivierend. Die globalen Ergebnisse 
illustriert Abbildung 19; weitere Details sind der Tabelle „F-14p“ im Anhang zu entnehmen. 
 
 
Abbildung 19: Inzidenz von Zahnschmerzen während des IFD, n=148 
 
 
Schließlich fragten wir noch nach dem – in Abhängigkeit von der jeweiligen Noxe potentiell 
tödlichen – Krankheitsbild der Vergiftung. Von den 148 Probanden, die diese Frage 
beantworteten, gaben 127 an, keine Vergiftung erlitten zu haben; das entspricht einem Anteil 
von 85,8%. Im Umkehrschluss betrug die relative Häufigkeit von Vergiftungsereignissen 
14,2%. Nur einer dieser 21 Betroffenen kreuzte an, dass es sich nicht um ein einmaliges, 
sondern ein „vierteljährliches“, also durchschnittlich einmal im Quartal auftretendes 
Beschwerdebild gehandelt hätte. Die vollständige Auflistung aller diesbezüglich erhobenen 
Daten bietet Tabelle „F-14o“ im Anhang. Eine geographische Stratifikation entfällt aufgrund 
der geringen Fallzahlen. In Abschnitt IV.2.2.v analysiere ich geschlechtliche Differenzen. 
0,0% 
10,0% 
20,0% 
30,0% 
40,0% 
50,0% 
60,0% 
70,0% 
80,0% 
nie einmalig 1/Quartal 1/Monat 1/Woche 1/Tag 
79,7% 
16,2% 
0,7% 3,4% 0,0% 0,0% 
Zahnschmerzen 
46 
 
III.4.2 Angewandte Therapien 
Die Bandbreite der getroffenen Therapiemaßnahmen, die während der internationalen 
Freiwilligendienste zur Anwendung kamen, steht derjenigen der aufgetretenen 
Gesundheitsstörungen in nichts nach. Fast alle Volontäre griffen mindestens einmal zu den 
mitgebrachten Medikamenten ihrer Reiseapotheke, drei Viertel kauften vor Orte Arzneimittel 
selbst ein; Medikamente vom Zimmernachbarn oder anderen Kontaktpersonen aus dem 
Sozialprojekt schluckte beziehungsweise applizierte knapp die Hälfte der Freiwilligen. Jeder 
Zweite nahm eine Behandlung in einer Arztpraxis in Anspruch, mehr als jeder Vierte nutzte 
die Behandlungsmöglichkeiten einer örtlichen Gesundheitsstation („Dispensary“). 
Jeder Fünfte unterzog sich einer Behandlung nach einheimischer Tradition – dieses Verhalten 
zeigte sich mit knapp 50% besonders stark bei Freiwilligen in Asien ausgeprägt. Bei sechs 
von zehn Befragten wurden im Rahmen therapierelevanter, erweiterter Diagnostik 
Untersuchungen von Blut, Urin oder Stuhl durchgeführt; jeder achte der hier untersuchten 
Freiwilligen wurde während seiner Projektzeit geröntgt. 
Zur ambulanten Behandlung suchten über 30 Prozent ein Krankenhaus auf, im Rahmen einer 
stationären Behandlung mussten sechs Prozent dort aufgenommen werden. Ein Malariafall 
wurde auf einer Intensivstation behandelt. Niemand wurde operiert. 
Eine Darstellung der Häufigkeitsverteilung der Therapiemethoden liefert Tabelle 9. Die 
vollständige Auflistung aller angewandten Therapien samt den Verteilungen ihrer 
Häufigkeiten findet sich in den Ergebnistabellen „F-15a“ bis „F15n“ im Anhang. 
Tabelle 9:   Häufigkeitsverteilung medizinischer Maßnahmen, n frageabhängig zwischen 
147 und 153  
Rang Therapiemodalität Nutzung (%) am häufigsten in 
1 Medikamente, aus eigener Reiseapotheke 
(ohne Antikonzeptiva, Malariaprophylaxe) 
92,6 Afrika 
2 Medikamente, selbst vor Ort eingekauft 75,5 Lateinamerika 
3 Verbandsmaterial 62,9 Afrika 
4 Behandlung in ärztlicher Praxis 50,7 Lateinamerika 
5 Medikamente, von Zimmernachbarn o.ä. 46,7 gleichmäßig verteilt 
6 Ambulante Behandlung im Krankenhaus 30,3 Afrika 
7 Behandlung in einer Gesundheitsstation 28,7 Afrika 
8 Behandlung nach einheimischer Tradition 20,3 Asien 
9 Behandlung beim Zahnarzt 11,3 Lateinamerika 
10 Stationäre Behandlung im Krankenhaus 5,9 Afrika 
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III.5 Transport und Verkehr 
III.5.1 Verkehrsmittelnutzung  
Jeder der befragten Freiwilligen beantwortete die Fragen nach den Verkehrsmitteln, mit denen 
hauptsächlich „Wege im Ort“ beziehungsweise „größere Distanzen“ zurückgelegt wurden. In 
beiden Fällen war der öffentliche Bus das unangefochtene Mittel der Wahl. 
Aber auch private Sammeltaxen sowie private PKWs, zumindest als Mitfahrer, wurden von 
mehr als einem Viertel als Verkehrsmittel genutzt. Außerdem benutzten 31% der Freiwilligen 
für kurze Distanzen ein Fahrrad. In der Regel zu Fuß im Ort unterwegs waren 26 Personen; 
längere Distanzen legte nur eine einzelne Freiwillige in Indien per pedes zurück. Mit 16% 
(über längere Distanz) bzw. 14% (im Ort) landete die Auswahlmöglichkeit, die meiste Zeit 
selbst als Fahrer mit einem PKW unterwegs gewesen zu sein, im Mittelfeld der 
Häufigkeitsverteilung. Am wenigsten wurden Motorräder und Reittiere benutzt, um von A 
nach B zu kommen – unabhängig von der zu überbrückenden Distanz. 
Eine genaue Auflistung der verschiedenen Fortbewegungsmöglichkeiten, deren Stellenwert 
sowie eine erste Einordnung der geographischen Relevanz des jeweiligen Verkehrsmittels 
bieten die folgenden Tabellen 10a und b. Detailliertere Ergebnisse zu den aufgetretenen 
Nutzungshäufigkeiten, insbesondere die verschiedenen Zielregionen vergleichend, sind in den 
Tabellen „C-1“ und „C-2“ im Anhang zu finden. Aufgrund des geringen Erkenntnisgewinns 
bezüglich der Fragestellung der vorliegenden Datenerhebung verzichte ich auf eine weitere 
Stratifikation der benutzten Verkehrsmittel unter geschlechtlichen und/oder geographischen 
Gesichtspunkten. 
Tabelle 10a: Verkehrsmittelnutzung im Ort, Mehrfachnennung möglich, n=153  
Rang Verkehrsmittel Nutzung (%) Am häufigsten in… 
1 öffentlicher Bus 56 Lateinamerika 
2 Fahrrad 31 Asien 
3 privates Sammeltaxi 28 Afrika 
4 Taxi 26 Lateinamerika 
5 PKW, als Mitfahrer 26 Afrika 
6 zu Fuß gegangen 17 Lateinamerika 
7 PKW, als Fahrer 14 Andere Kontinente 
8 Motorrad, als Mitfahrer 5 Asien 
9 Zug (Straßenbahn, S-Bahn, Vorortzug) 4 Andere Kontinente 
10 Motorrad, als Fahrer 3 Afrika 
11 Reittier, Pferdewagen oder ähnliches 1 Lateinamerika 
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Tabelle 10b: Verkehrsmittelnutzung über längere Distanzen, Mehrfachauswahl, n=153 
Rang Verkehrsmittel Nutzung (%) Am häufigsten in… 
1 öffentlicher Bus 89 Lateinamerika 
2 PKW, als Mitfahrer 47 Afrika 
3 privates Sammeltaxi 28 Afrika 
4 PKW, als Fahrer 16 Andere Kontinente 
5 Zug  12 Andere Kontinente 
6 Taxi 8 Lateinamerika 
7 Motorrad, als Mitfahrer 7 Asien 
8 Fahrrad 7 Asien 
9 Motorrad, als Fahrer 3 Afrika 
10 Reittier, Pferdewagen oder ähnliches 1 Lateinamerika 
11 zu Fuß gegangen 1 Asien 
 
 
III.5.2 Zustand der benutzten Verkehrsmittel 
Insgesamt 147 Freiwillige vervollständigten den folgenden Satz: 
 „Die Verkehrsmittel, mit denen ich im Projektland unterwegs war,…“ 
 Zur Auswahl standen sechs  Vervollständigungsmöglichkeiten, deren Abstufungen von 
 1 „entsprachen dem deutschen TÜV-Standard.“ bis 6 „wären in Deutschland vom TÜV 
sofort stillgelegt worden.“ reichten.  
Die letzte Option wählten 35% der Probanden – mehr als ein Drittel der Verkehrsmittel 
befand sich also in verkehrsunfähigem Zustand, zumindest gemessen an deutschen Standards. 
Nur knapp 3 Prozent wählten die erste Option – in absoluten Zahlen bedeutet das, dass nur 
vier Freiwillige Fahrzeuge vorfanden, die in Deutschland problemlos die TÜV-Plakette 
bekommen hätten, zumindest laut der rückblickenden Einschätzung der hier Befragten. Die 
dazwischenliegenden Optionen 2,3,4,5 erhielten den Rest der Stimmen; in toto tendierten 
18% eher zur Vervollständigungsmöglichkeit 1 („entsprachen dem TÜV-Standard“), während 
insgesamt 45% zur konträren Option 6 („wären sofort stillgelegt worden“) deuteten.  
 
Mit Blick auf die kontinentalen Unterschiede zeigte sich, dass die absolute Mehrheit der in 
den „anderen Kontinenten“ benutzten Verkehrsmittel mit 87 Prozent tendenziell dem 
Standard des Technischen Überwachungsvereins entsprach; demgegenüber betrug die 
entsprechende Quote in Afrika nur 20 Prozent. Weitere Details zur geographischen Verteilung 
der Antworten auf diese Frage sind in der Ergebnistabelle „C-3“ im Anhang einsehbar. 
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III.5.3 Verhalten der anderen Verkehrsteilnehmer 
Inwieweit die Erwartungen der Befragten an das Verkehrsverhalten der Einheimischen erfüllt 
wurden, zeigt das folgende Diagramm: 
 
 
Abbildung 20: Erwartungen bezüglich des Verkehrsverhaltens der Einheimischen , n=153 
 
Vom Verhalten der anderen Verkehrsteilnehmer war die überwiegende Mehrheit (91%) 
derjenigen, deren Erwartungen wie in Abbildung 20 dargestellt nicht erfüllt wurden, negativ 
überrascht bis „schockiert“. Nur neun Prozent waren leicht positiv überrascht, fast immer 
betraf dies Lateinamerika. Details zur Verteilung der Antworten auf diese Frage sind in den 
Ergebnistabellen „C-4“ und C-5“ im Anhang einsehbar. 
 
 
III.5.4 Selbsteinschätzung des eigenen Verkehrsverhaltens 
Trotz des beschriebenen schlechten Zustandes der vorhandenen Verkehrsmittel tendierte die 
rückblickende Selbsteinschätzung des Fahrverhaltens bei den meisten Befragten zu 
„riskanter“ als in Deutschland. Nur 2,7 Prozent (4 von 146 Freiwilligen) gaben an, während 
ihrer Zeit im internationalen Sozialprojekt „deutlich sicherer“ als in der Heimat unterwegs 
gewesen zu sein. In der Summe tendierten weniger als ein Viertel in Richtung „sicherer“, 
dementsprechend über drei Viertel in Richtung „riskanter“. Am risikofreudigsten waren 
diejenigen Freiwilligen, deren Sozialprojekt in Afrika stattfand – hier schätzte jeder Dritte 
sein Fahrverhalten retrospektiv als deutlich riskanter ein. 
Eine übersichtliche Darstellung der generellen Verteilung der sechs Antwortmöglichkeiten 
bezüglich der Selbsteinschätzung der Befragten bietet Abbildung 21. Ausgehend von diesen 
Daten skizziere ich in Abschnitt IV.2.3.i die das Fahrverhalten betreffenden Unterschiede 
zwischen männlichen und weiblichen Freiwilligen. Eine umfassende Auflistung aller 
diesbezüglichen Antworten befindet sich in Tabelle „C-3“ im Anhang. Ob Männer und 
Frauen ungleich häufig in Verkehrsunfälle gerieten, untersuche ich in Abschnitt IV.2.3.ii. 
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 
35,9% 
44,4% 
19,6% erfüllt 
nicht erfüllt 
keine Erwartungen 
50 
 
 
Abbildung 21: Eigenes Verkehrsverhalten im Projektland verglichen mit dem in Deutschland, n=146 
 
 
III.5.5 Verkehrsunfälle 
Insgesamt berichteten 17 von 150 der Probanden, die die Frage nach selbst erlittenen 
Verkehrsunfällen beantworteten, dass sie in einen solchen Unfall verwickelt waren bzw. 
wurden. Das entspricht einer Verkehrsunfallquote von 11,3%.  Bei 16 dieser 17 Betroffenen 
handelte es sich um einmalige Ereignisse; nur ein damals 20-jähriger in Peru gab an, im 
Durchschnitt einmal pro Quartal in einen Unfall verwickelt gewesen zu sein. 
Dazu passend ergab sich, dass Lateinamerika insgesamt etwas unsicherer als Afrika und 
deutlich unsicherer als Asien abschnitt, zumindest laut den Antworten unserer Probanden. 
Dies verdeutlicht auch Abbildung 22. 
 
 
Abbildung 22: Kontinentalvergleich der Inzidenz von Verkehrsunfällen, n=150 (insgesamt) 
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III.6 Sexuelle Risiken 
 
Grundsätzlich stehen beim Thema Sexualität die infektiösen Gefahren, allen voran eine 
Infektion mit dem HI-Virus, im Vordergrund. Daher sei an dieser Stelle noch einmal auf die 
diesbezüglichen Ergebnisse der Dissertation von Jennifer Martin (RWTH, 2012) verwiesen. 
Doch auch eine ungewollte Schwangerschaft und die psychische Belastung, die mit sexueller 
Belästigung einhergehen kann, gehören in diesen Themenkomplex. Zur Vervollständigung 
der allgemeinen Ergebnisdarstellung sind in den folgenden Unterabschnitten diejenigen 
Ergebnisse aufgeführt, die auch unter nicht-infektiösen Gesichtspunkten Risikorelevanz 
besitzen. 
 
III.6.1 Anzahl und Art neuer Sexualkontakte 
Unverblümt nach der Anzahl ihrer neuen Sexualkontakte
10
 vor Ort gefragt, antworteten 149 
der 153 Probanden unserer Studie; rund die Hälfte hatte keinen, die andere Hälfte hatte einen 
oder gleich mehrere. In Zahlen ausgedrückt: 72 ehemalige Freiwillige (48,3%) ließen sich 
nicht auf einen neuen Sexualpartner während ihrer Zeit in einem internationalen Sozialprojekt 
ein; die verbleibenden 77 Befragten (51,7%) hatten neue Geschlechtskontakte – in über der 
Hälfte der Fälle nur mit einer Person, in Ausnahmefällen aber auch mit mehr als sechs 
verschiedenen Personen. Fünf Sechstel bzw. 83 Prozent dieser neuen Sexualpartner waren 
Einheimische, jede/jeder sechste „Neue“ war ein anderer Freiwilliger aus Europa. 
Ob und inwiefern sich die männlichen von den weiblichen Freiwilligen in dieser prägnanten 
Frage unterschieden, wird in Abschnitt IV, Unterabschnitt 2.4.i, genauer erörtert. Mit Blick 
auf die geographischen Unterschiede beim Sexualverhalten fiel vor allem auf, dass die 
Freiwilligen in Lateinamerika am ungehemmtesten agiert zu haben scheinen. So war die Rate 
derer, die einen oder mehrere neue Sexualpartner kennenlernten, in Mittel- und Südamerika 
dreimal so hoch wie diejenige der Befragten in Asien. Außerdem stellte sich der 
südamerikanische Kontinent auch als die Region mit der größten Partnerfrequenz heraus. 
Weitere Besonderheiten zwischen den verschiedenen Zielregionen beim Thema Sexualität 
und ihrer nicht-infektiösen Gefahren werden in Kapitel IV,  Abschnitt 3.3 dargestellt.  
Der orientierenden Übersicht über die neuen Sexualkontakte dient Abbildung 23; eine 
ausführliche Auflistung der Rückmeldungen ist in den Ergebnistabellen „E-1“ und „E-2“ im 
Anhang zu finden.  
                                                 
10
 Nicht gemeint sind also z.B. Beziehungspartner aus Deutschland, die ja nicht „neu“ wären. 
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Abbildung 23: Anzahl neuer Sexpartner während der Zeit im Projekt, n=149 
 
III.6.2 Verhütung und Schwangerschaft 
Von den 79 Personen, die im Rahmen ihres internationalen Freiwilligendienstes einen oder 
mehrere neue Sexualpartner hatten, beantworteten fast alle (77) die Frage nach den 
angewendeten Verhütungsmethoden. Fast alle benutzten Kondome, die Quote lag bei 92 
Prozent. Knapp ein Drittel (24 von 77, entsprechend 31%) setzte auf die Pille, nur ein 
einzelner Freiwilliger in Lateinamerika verließ sich auf das Diaphragma seiner neuen 
Partnerin. In diesem Mittel- und Südamerika umfassenden Erdteil lag die Quote derjenigen 
Freiwilligen, die Kondome benutzen, mit 92% (54/59) deutlich unter den entsprechenden 
Anteilen in Afrika und Asien (je 100%). Einzig Freiwillige, die sich auf einem der „anderen“ 
Kontinente in einem Sozialprojekt engagierten, wiesen mit etwa 80% (5/6) eine noch 
geringere Quote bei der Benutzung von Kondomen auf. Im Gegensatz dazu war der Anteil 
derer, die auf orale Kontrazeptiva setzte, geographisch gleichmäßig verteilt.  
Insgesamt wurde von einer definitiven Abtreibung und einer fraglichen Fehlgeburt berichtet. 
Diesbezügliche Details sowie geschlechtsspezifische Unterschiede beim Thema Verhütung 
werden in Abschnitt IV.2.4.ii genauer dargestellt. 
 
III.6.3 Sexuelle Belästigung 
Ob und wie stark die Freiwilligen sich sexueller Belästigung ausgesetzt sahen, erfragten wir 
mit einer weiteren Bewertungsskala. Mit insgesamt sechs Abstufungen zwischen „trifft 
vollkommen zu“ und „trifft überhaupt nicht zu“ gaben wir mögliche Antworten auf die Frage, 
ob etwaige sexuelle Belästigung zur Meidung von Personen oder Veranstaltungen führte, vor. 
Die Verteilung der Antworten stellt Abbildung 24 dar. 
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Abbildung 24: Meiden von Personen/Veranstaltungen wegen sexueller Belästigung, n=150 
 
III.6.4 Selbsteinschätzung des Sexualverhaltens 
Zum Abschluss dieses Themenkomplexes wollten wir von den ehemaligen Freiwilligen 
wissen, für wie realistisch sie es rückblickend halten, während der Projektzeit im Ausland 
vollkommen ohne Sexualkontakte zu leben. Die Bandbreite der Antwortmöglichkeiten reichte 
von „völlig abwegig“ bis „völlig realistisch“, wieder unterteilt in sechs Stufen einer 
Bewertungsskala. Das visualisierte Ergebnis dieser Erhebung zeigt Abbildung 25.   
 
 
Abbildung 25: Meinungsbild bezüglich  sexueller Abstinenz während der Projektzeit, n=150 
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III.7 Katastrophen, Gewalt und Psyche  
III.7.1 Großunfälle und Überfälle 
In der Bevölkerung erlebten knapp zwei Drittel schwere Unfälle mit Massenbeteiligung oder 
gewaltsame Übergriffe wie Überfälle und Entführungen mit. Die Mehrheit dieser Ereignisse 
geschah mehr als einmal. Großunfälle hatte jeder Fünfzehnte, Überfälle jeder Zehnte 
„wöchentlich“ miterlebt. Zwei beziehungsweise drei der Befragten gaben an, schwere Unfälle 
beziehungsweise kriminelle Überfälle jeden Tag in der sie umgebenden Bevölkerung 
wahrgenommen zu haben. Jeder dieser fünf Freiwilligen, die die Option „täglich“ wählten, 
war in einem Sozialprojekt auf lateinamerikanischem Boden beschäftigt. 
 
Bei Freunden oder Bekannten (z.B. anderen Projektmitarbeitern) erlebte über die Hälfte der 
Befragten schwerwiegende Unfallereignisse mit; die Quote bei kriminellen Übergriffen lag 
ungefähr im selben Bereich
11
. Die Aufteilung der Unfälle in einmalige und mehrmalige 
Geschehnisse präsentierte sich dabei als ausgeglichen. Nur jeweils eine Person gab an, in 
ihrem persönlichen Umfeld schwere Unfälle „täglich“ oder „wöchentlich“ miterlebt zu haben. 
Bei Überfallen gab es niemanden, der „täglich“ ankreuzte; jede Woche bei Freunden oder 
Bekannten gewaltsame Übergriffe miterlebt zu haben, gab jeder zwanzigste Freiwillige an. 
Als am sichersten in Bezug auf Großunfälle und Überfälle stach Asien hervor; in diesem 
weitläufigen Erdteil erlebten nur etwa ein Viertel (4/11, relative Häufigkeit 27%) der 
Befragten große Unfallereignisse im persönliche Freundes- und Bekanntenkreis mit. Die 
entsprechende Quote bei den gewaltsamen Übergriffen betrug 3/12, also genau 25 Prozent. 
 
Sechs Freiwillige (4%) gaben an, selbst in einen schweren Unfall mit Massenbeteiligung 
verwickelt gewesen zu sein. Die Überfallquote war mehr als sieben Mal so hoch; sie lag bei 
29 Prozent. Von den 145 Probanden, die diese Frage beantworteten, wurden 42 selbst Opfer 
eines gewaltsamen Übergriffs. Die absolute Mehrheit dieser am eigenen Leib erlebten 
Ereignisse trug sich nur einmal zu; „monatlich“, „wöchentlich“ oder gar „täglich“ kreuzte 
niemand an. Auch in diesem Bereich, der Kategorie „selbst erlitten“, war Asien die sicherste 
Region. Kein einziger der angegebenen Großunfälle beziehungsweis Überfälle passierte hier. 
Ganz im Gegensatz dazu steht der afrikanische Kontinent – knapp die Hälfte (10/22, relative 
Häufigkeit 45%) der dort eingesetzten Freiwilligen wurde Opfer eines Überfalls. 
                                                 
11
 Hier gab es  den einzigen funktionalen Fehler unseres pdf-Fragebogens: 
Unabhängig davon, ob man „einmalig“ oder „nie“ ankreuzte, wurden beim zweiten Teil von Frage „G-5“ 
automatisch immer beide Ausprägungen markiert. Daher kann man nicht mehr darauf rückschließen, wie groß 
der Anteil der „nie“-Fraktion genau ist. Diesem Umstand wird auch in Tabelle 25b Rechnung getragen. 
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Eine Übersicht über die Rate der selbst erlittenen beziehungsweise in der Bevölkerung oder 
bei Freunden und Bekannten  miterlebten  Un- und Überfälle ist in den Abbildungen 26a und 
26b dargestellt. Numerisch exakte Auswertungen befinden sich in den Ergebnistabellen „G5-
a“ und „G5-b“ im Anhang. Die nach Geschlecht und Geographie stratifizierten Ergebnisse 
beleuchte ich in den Abschnitten IV.2.5.i respektive IV.3.4.i. 
 
 
Abbildung 26a: Häufigkeiten von miterlebten Schwerunfällen, n=151 
 
 
Abbildung 26b: Häufigkeiten von miterlebten Überfällen, n=145 
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III.7.2 Sexuelle Gewalt  
In der Bevölkerung erlebten rund vier von zehn Freiwilligen sexuelle Gewalt mit. Etwas mehr 
als die Hälfte dieser Fälle waren einmalige Ereignisse. Jeder zehnte Befragte berichtete von 
sexuellen Gewaltverbrechen auf vierteljährlicher Basis, d.h. etwa alle drei Monate. Vier 
Prozent gaben an, derlei Untaten „wöchentlich“ in der Bevölkerung miterlebt zu haben. Bei 
der miterlebten sexuellen Gewalt in dem die Freiwilligen umgebenden, nicht persönlich 
bekannten Umfeld ergab sich keine nennenswerte Diskrepanz zwischen den Kontinenten. 
Bei Freunden und Bekannten waren es ebenfalls vier Prozent, die wöchentliche Exposition 
ankreuzten. Bei jedem zwölften Probanden kam es alle paar Monate dazu, dass jemand aus 
dem Bekanntenkreis Opfer eines Sexualverbrechens wurde. Insgesamt erlebte ein knappes 
Drittel der Befragten solcherlei Verbrechen in ihrem persönlichen Umfeld. Hierbei ergab es 
sich abermals, dass die Sozialprojekte in Asien sich als die sichersten entpuppten; nur 13%  
(2/15) der dort eingesetzten Freiwilligen waren mit sexueller Gewalt innerhalb ihres 
Freundeskreises konfrontiert. Die korrespondierenden Quoten für Lateinamerika (37/100) und 
Afrika (9/22, relative Häufigkeit: 41%) waren circa drei Mal so hoch. 
 
Die überwiegende Mehrheit der jungen Menschen blieb während ihrer Zeit als Freiwilliger in 
einem internationalen Sozialprojekt von sexueller Gewalt verschont – vier Prozent jedoch 
mussten sie am eigenen Leib erfahren. Bis auf eine Ausnahme handelte es sich dabei 
ausschließlich um Vergehen, die sich nur einmal ereigneten. Die bei den anderen Fragen nach 
kriminellen Übergriffen so gut abschneidende Region Asien hatte in puncto selbst erlebte, 
sexuelle Gewalt die Nase vorn; eine Freiwillige in Indien gab sogar an, jeden Monat sexuelle 
Gewalt erlitten zu haben. Der Kommentar dieser Person im Wortlaut: 
 
 "Sexuelle Übergriffe habe ich häufig in den öffentlichen Verkehrsmitteln selbst erlebt. 
 Männer fassten mich häufig an die Brust oder auch zwischen die Beine. Wenn man sie 
 direkt darauf angesprochen hat, unterließen sie e [sic] sofort. Häufig wurden sie aber 
 auch von anderen Männern zurechtgewiesen.“ 
 
Eine Übersicht über die Verteilung der Häufigkeiten selbst erlittener oder in der Bevölkerung 
und bei Freunden/Bekannten miterlebter sexueller Gewaltdelikte zeigt Abbildung 27. Die 
Detailauswertung befindet sich in Form der Ergebnistabelle „G6“ im Anhang. Genauere, 
geschlechtlich und geographisch weiter differenzierende Ergebnisse fasse ich in den bereits 
genannten Unterabschnitten (IV.2.4.i und IV.3.4.i) zusammen. 
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Abbildung 27: Häufigkeiten von miterlebter Anwendung sexueller Gewalt, n=153 
 
 
Direkt verknüpft mit der Frage nach sexueller Gewalt war die Frage nach der Identität der 
Übeltäter. Dem Gros der 64 betroffenen Freiwilligen waren die Täter unbekannt. Der Rest 
verteilt sich auf diverse Personengruppen, die teilweise auch direkt in Verbindung mit dem 
lokalen Sozialprojekt standen. In einem Einzelfall in Tansania wurden als Täter auch „andere 
Freiwillige“ genannt, leider ohne genauere Angaben. Eine Übersicht liefert Tabelle 11. 
Tabelle 11: Täterprofil im Rahmen der sexuellen Gewalt, Mehrfachauswahlfrage, n=64  
Rang Personenkreis Zahl der Nennungen % 
1 Unbekannte 54 84 
2 Sonstige
12
 18 28 
3 die „Schützlinge“ der Freiwilligen selbst 11 17 
4 Personen mit offizieller Funktion
13
 9 14 
5 Projektmitarbeiter/-bedienstete 4 6 
6 andere Freiwillige 1 2 
                                                 
12
 Geordnet nach der Häufigkeit ihrer Nennung:   
 Familienangehörige (9x) 
  Nachbarn (4x) 
  Priester (2x) 
 Bekannte (2x) 
 Jugendlicher (1x) 
 
13
 Genannt wurden: Polizei, Lehrer, Militär 
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III.7.3 Psychische Konsequenzen und deren Dauer  
Insgesamt 74 Freiwillige, die Bedrohungssituationen durch Unfälle, kriminelle oder sexuelle 
Gewalt unmittelbar bei sich oder anderen miterleben mussten, beantworteten die Frage nach 
den psychischen Folgen dieser Erlebnisse. Die Mehrheit (45%) dieser Stichprobe berichtete 
von Flashbacks, also dem erneuten geistigen Durchleben der bedrohlichen Situation. 
Außerdem gaben vier von zehn Befragten Niedergeschlagenheit und Gefühlstaubheit an, bei 
„Abschottung/Verdrängung“ machten drei von zehn Freiwilligen ihr Kreuz. Ferner wurden 
auch Schuldgefühle und Selbstvorwürfe angegeben; deren Quote lag global betrachtet bei 
etwa 18 Prozent.  
Da die auf die einzelnen Kontinente bezogenen Fallzahlen bei dieser Fragestellung teilweise 
nur einstellig waren, und da sich die Häufigkeiten der abgefragten Entitäten zwischen den 
verschiedenen Zielregionen nicht maßgeblich unterschieden, wird auf eine weitere 
Differenzierung nach geographischen Gesichtspunkten verzichtet. Es lässt sich lediglich 
festhalten, dass die Auswahloption „Gefühlstaubheit/Niedergeschlagenheit“ am meisten von 
den ehemaligen Freiwilligen, die sich in Afrika engagiert hatten, angekreuzt wurde; die Quote 
lag mit 9 von 19 Befragten bei fast fünfzig Prozent. Eine generelle Übersicht über die 
erfragten psychischen Konsequenzen erlebter Bedrohungssituationen bietet Tabelle 12. 
 
Tabelle 12: Psychische Reaktionen auf miterlebte Bedrohungssituati onen, 
Mehrfachauswahlfrage, n=74 
Rang Beschreibung Zahl der Nennungen % 
1 Flashback (erneutes geistiges Durchleben) 33 45 
2 Gefühlstaubheit, Niedergeschlagenheit 29 39 
3 Abschottung, Verdrängung 22 30 
4 Schuldgefühle, Selbstvorwürfe 13 18 
 
 
73 dieser 74 Probanden beantworteten auch die Frage nach der Anhaltdauer der oben 
beschriebenen Symptome. Bei knapp der Hälfte war die Welt nach einer Woche wieder in 
Ordnung – bei je 15 Prozent hingegen hielten die Symptome während der gesamten 
Projektzeit oder darüber hinaus an. Auch bei dieser Frage erwies sich die geographische 
Analyse der Antworten als unergiebig; die Quote der über die Projektzeit hinaus anhaltenden 
psychischen Reaktionen unterschied sich zwischen den einzelnen Zielkontinenten jeweils nur 
um ein oder zwei Prozent.  
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Lediglich Asien fiel auf als diejenige Zielregion, in der die erfragten Reaktionen am 
wenigsten lang anhielten – in 6 von 7 Fällen war dies „höchstens eine Woche“. Abbildung 28 
spiegelt die erhaltenen Antworten global wider. 
 
 
Abbildung 28: Dauer der psychischen Reaktionen auf miterlebte Bedrohungssituationen, n=73 
 
 
Eine der betroffenen Personen beschrieb ihre Flashbacks und über die Projektzeit hinaus 
andauernde psychische Belastungsreaktion in einem Freitext-Kommentar; es handelte sich um 
einen damals 20-jährigen Freiwilligen in Peru. Der Wortlaut: 
 
 “Nach meiner ersten Projektzeit wirkte ich noch an einer anderen Stelle in einer 
 anderen Stadt. Das Arbeitsgebiet lag dort in einem höchst gefährlichen Außenbezirk 
 der Stadt. Dort wurde ich mehrfach überfallen – vor allem durch sogenannte 
 Mototaxis – noch heute drehe ich bei Motorradgeräuschen hinter mir erschrocken 
 herum.“   
 
Detailauswertungen zur Art und Dauer von allen erfragten psychischen Reaktionen auf 
Bedrohungssituationen befinden sich in den Ergebnistabellen „G-8“ und „G-9“ im Anhang. 
In Unterabschnitt IV.2.5.iii analysiere ich, inwieweit sich männliche von weiblichen 
Freiwilligen in dieser Frage unterschieden. 
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III.7.4 Coping-Strategien 
Um das Erlebte besser verarbeiten zu können, bedienten sich die jungen Menschen 
verschiedener Bewältigungsstrategien, neudeutsch: Coping-Strategien. Am häufigsten kam es 
im Rahmen des Verarbeitens schwieriger Projektphasen zum Gespräch mit Einheimischen. 
Fast genauso oft, in knapp zwei Dritteln der Fälle, suchten die Betroffenen das Gespräch mit 
ihnen vertrauten Personenkreisen wie der Familie und den Freunden aus Deutschland oder 
auch anderen Freiwilligen. Mit knapp 20 Prozent erwies sich die Option „Gespräch mit der 
Austauschorganisation bzw. der fid-Service- und Beratungsstelle“ als vergleichsweise wenig 
genutzt.  
In einem  Einzelfall war eine professionelle Therapie nötig; es handelte sich hierbei um einen 
20-jährigen Freiwilligen in Tansania, für den der Diebstahl seines Geldes und seiner 
Reisdokumente das kleinere Problem war – er sah sich laut seinem Freitext-Kommentar 
„kurzfristig mit Waffengewalt konfrontiert“. 
 
Die von den jungen Menschen genutzten Bewältigungsstrategien erwiesen sich als statistisch 
relativ unabhängig von der Zielregion des jeweiligen internationalen Freiwilligendienstes. Mit 
Ausnahme der Auswahlmöglichkeit „Gespräch mit der Austauschorganisation bzw. fid“, die 
in Asien etwa von jedem Dritten, in Lateinamerika hingegen von jedem Fünften und in Afrika 
nur von jedem Zehnten wahrgenommen wurde beziehungsweise wahrgenommen werden 
konnte, gestaltete sich die Anwendung der erfragten Verarbeitungsmöglichkeiten als 
geographisch ausgeglichen. Daher entfällt eine weitere diesbezügliche Analyse der 
Ergebnisse in Abschnitt IV.3. Davon unberührt wird in Abschnitt IV.2.5.iii untersucht, ob es 
bei dieser Fragestellung geschlechtliche Unterschiede gab. Einen generellen Überblick über 
die Nutzung der jeweiligen Coping-Methoden offeriert Tabelle 13. 
 
Tabelle 13: Anwendung verschiedener Bewältigungsstrategien, Mehrfachauswahlfrage, 
n=121 
Rang Beschreibung der Coping-Strategie Zahl der Nennungen % 
1 Gespräch mit Einheimischen 86 71 
2 Gespräch mit anderen Betroffenen/Freiwilligen 77 64 
3 Gespräch mit Familie/Freunden aus Deutschland 76 63 
4 Gespräch mit der Austauschorganisation bzw. fid 24 20 
5 Professionelle Psychotherapie 1 1 
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III.8 Psychosoziales Belastungsprofil  
III.8.1 Soziokulturelle Belastungen  
Jede der drei Fragen nach der individuellen Bewältigung von psychosozial schwierigen 
Rahmenbedingungen wie der ungewohnten Lebensumstände, den potentiell überfordernden 
Anforderungen und der möglichen sozialen Isolation in einem internationalen Sozialprojekt 
wurde von allen 153 Studienteilnehmern beantwortet.  
Dabei zeigten sich nur wenige geographisch bedingte Unterschiede, die ich in den folgenden 
Absätzen herausarbeite. Diesbezügliche, geschlechtsbedingte Besonderheiten eruiere ich 
anhand des Beispiels der sozialen Isolation exemplarisch in Abschnitt IV.2.1.i. 
 
In Bezug auf den Umgang mit den Lebensumständen im Projektland, den Anforderungen des 
Sozialprojektes und dem Gefühl der sozialen Isolation zeigten sich große Veränderungen im 
Zeitverlauf. Aufgrund der neuropsychologischen Schwierigkeit, sich rückblickend 
chronologische Abläufe von emotionalen Empfindungen detailliert ins Gedächtnis zu rufen, 
beschränkten wir die erfragten Zeitpunkte auf „am Anfang“, „im weiteren Verlauf“ und „am 
Ende“. 
So fühlten sich zum Beispiel 43 der 153 Freiwilligen (28%) am Anfang mehr oder minder 
sozial isoliert; im weiteren Verlauf sank diese Zahl auf 20 Befragte (13%), am Ende des 
Freiwilligendienstes waren es nur noch 8 Personen (5%). Abbildung 29 verdeutlicht diesen 
zeitlichen Verlauf anhand einer graphischen Darstellung. Ausführliche Auflistungen der 
Häufigkeitsverteilungen dieses Abschnittes befinden sich als Ergebnistabellen „G-1“, „G-2“ 
und „G-3“ im Anhang. Die Differenzierung der die Kontaktarmut betreffenden Ergebnisse 
nach dem Geschlecht der Freiwilligen nehme ich in Abschnitt IV.2.1.i vor. 
 
Am stärksten betroffen vom Gefühl der sozialen Isolation waren diejenigen Befragten, die bei 
Sozialprojekten in afrikanischen Ländern mitarbeiteten. Am Anfang der Projektzeit war die 
Quote der „mäßig stark“ bis „vollkommen“ sozial Isolierten mit 32 Prozent zwar nur 
geringfügig höher als bei den Freiwilligen in Asien und Lateinamerika (je 27%). Im weiteren 
Verlauf stagnierte diese Quote aber auf demselben Wert, während sich die Lage in den 
anderen Regionen mit 0% (Asien) respektive 12% (Lateinamerika) deutlich entspannte. Am 
Ende ihres Projektes fühlten sich 14% der Freiwilligen in Afrika noch immer isoliert, 
während dies in den restlichen Regionen weiterhin niemand (Asien) oder nur ein kleiner 
Anteil (3%  der Befragten in Lateinamerika) angab. 
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Abbildung 29: Gefühl der sozialen Isolation währen des IFD, n=153 
 
 
 
Ähnliche allgemeine Tendenzen ließen sich auch bei den anderen beiden der in der 
vorliegenden Studie erfragten, subjektiven Verlaufsbeurteilungen erkennen: Sowohl die 
Bewältigung der Lebensumstände vor Ort als auch das Wachsen an und mit den 
Herausforderungen des Projektes gelang den jungen Leuten im Verlauf und am Ende ihrer 
Zeit im Projektland signifikant besser als am Anfang. Diesem Umstand wird in den 
Abbildungen 30 und 31 visuell Rechnung getragen.  
 
In puncto Bewältigung der Lebensumstände zeigte sich eine ähnliche geographische 
Verteilung der angegeben Häufigkeiten wie beim bereits beschriebenen Gefühl der sozialen 
Isolation.  
Wieder schnitten diejenigen Freiwilligen, die sich in Afrika engagierten, am Anfang zwar 
ähnlich gut, am Ende und insbesondere während der Projektzeit hingegen deutlich schlechter 
ab als die Mitarbeiter bei Sozialprojekten in anderen Erdteilen. Als Zahlenbeispiel seien die 
Quoten der Freiwilligen verglichen, die angaben, die Lebensumstände in ihrem jeweiligen 
Projektland während ihrer Zeit vor Ort nur „mäßig schlecht“ bis „gar nicht“ bewältigt haben 
zu können:  
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In Asien traf dies auf keinen der 15 Freiwilligen zu, in Lateinamerika auf 5 der dort tätigen 
100 (entsprechend 5%), in Afrika jedoch auf 5 der 22 dort eingesetzten Personen – das 
entspricht einem Anteil von 23%. Im Gegensatz dazu stellte sich Lateinamerika als die 
Zielregion mit der höchsten Quote von Freiwilligen, die rückblickend „sehr gut“ mit den 
Lebensumständen vor Ort zurechtkamen, heraus; während der Projektzeit lag diese Quote bei 
40%, am Projektende gar bei 64%.  
 
 
Abbildung 30: Bewältigung der Lebensumstände im Projektland, n=153 
 
 
Unter regionsspezifischen Gesichtspunkten betrachtet erwiesen sich die Rückmeldungen zur 
Bewältigung der Projektanforderungen als prinzipiell vergleichbar mit dem Spektrum der 
Antworten auf die beiden anderen, bereits beschriebenen soziokulturellen Belastungen. 
Diesmal waren es jedoch nicht nur Freiwillige in Afrika, die es besonders schwer hatten; die 
Quoten derjenigen, die mit ihren Projekten tendenziell überfordert waren, erreichten in 
Lateinamerika ähnlich hohe Werte. So betrug dieser Anteil zu Beginn des internationalen 
Sozialprojektes in Afrika 41% (9 von 22) und Lateinamerika 44% (44 von 100). Im weiteren 
Verlauf senkten sich die beiden Quoten auf 23 (Afrika) beziehungsweise 18 Prozent 
(Lateinamerika). Am Ende schließlich gaben 14% (Afrika) und 9% (Lateinamerika) an, die 
Projektanforderungen eher schlecht bis gar nicht bewältigt haben zu können.  
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Demgegenüber waren knapp drei Viertel (11/15, entsprechend 73%) der in Asien tätigen 
Freiwilligen bereits am Anfang ihres Projektes in der Lage, die an sie gerichteten 
Anforderungen mäßig bis sehr gut zu bewältigen. Dieser Anteil erhöhte sich im Verlauf der 
Zeit noch auf 93% (14/15). Mit 47% (7/15) hatte Asien auch den größten Anteil derer, die 
sich rückblickend zum Ende ihrer Projektzeit als „sehr gut“ im Umgang mit den 
Anforderungen ihres jeweiligen Sozialprojektes einstuften. Die allgemeine diesbezügliche 
Quote lag bei 39,2%, der entsprechende Anteil in Afrika nur bei 23%. 
 
 
Abbildung 31: Bewältigung der Anforderungen im Sozialprojekt, n=153 
 
 
III.8.2 Psychosomatische Symptomatik  
Während ihrer Zeit im Projektland kam es bei vielen Freiwilligen häufiger als in Deutschland 
zu Symptomen, die dem psychosomatischen Formenkreis zugerechnet werden können. Dazu 
zählten im Rahmen der vorliegenden Studie gesundheitliche Beeinträchtigungen wie eine 
depressive Verstimmung, Schlaf- oder Essstörungen. Von den 146 Personen, die diese Frage 
beantworteten, gab über die Hälfte (77, entsprechend 53%) an, eines oder mehrere solcher 
Symptome während ihres Freiwilligendienstes neu oder verstärkt auftretend an sich 
beobachtet zu haben. Diese 77 jungen Menschen brachten es insgesamt auf 138 Nennungen. 
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Rein rechnerisch entfielen damit im Durchschnitt 1,79 Symptome auf jeden Betroffenen. 
Tabelle 14 vermittelt hierzu einen orientierenden Überblick.  
Tabelle 14: Psychosomatik während der Projektzeit, Mehrfachauswahlfrage, n=146  
Rang Beschwerde/Symptom Inzidenz (%) am häufigsten in 
1 Depressive Verstimmung 25 Andere Kontinente 
2 Suchmittelkonsum 18 Afrika 
3 Gestörtes Essverhalten 16 Andere Kontinente 
4 Angst 12 Afrika 
5 Schlafstörungen 10 Afrika 
6 Sonstiges
14
 7 Lateinamerika 
7 Aggression 6 Afrika 
    
-- Nichts dergleichen 47 Asien 
 
 
Eine nach Geschlechtern getrennte Aufschlüsselung dieser psychosomatischen Beschwerden 
wird in Kapitel IV.2.6.i vorgenommen. Detailauswertungen befinden sich in Tabelle „G-4“ im 
Anhang. Unter geographischen Gesichtspunkten fielen bei globaler, alle Zielregionen 
einbeziehender Betrachtung zunächst folgende drei Dinge auf: 
 
1.) Freiwillige in Asien waren mit Abstand am wenigsten von psychosomatischen 
Symptomen betroffen; genau drei Viertel (9/12) gaben „nichts dergleichen“ als Antwort an. 
 
2.) Freiwillige in Afrika hatten am häufigsten und mit den meisten der hier erfragten 
Gesundheitsstörungen zu tun; in jeder der Kategorien gab es mindestens zwei Meldungen. 
 
3.) Diejenigen Freiwilligen, die in den unter „andere Kontinente“ zusammengefassten, häufig 
hochindustrialisierten Regionen (USA, Australien, Schweden,…) aktiv waren, hatten trotz 
ihrer in vielen anderen Bereichen unseres Fragebogens geringen Inzidenzzahlen die höchsten 
Quoten bei den psychosomatischen Symptomen. 
 
Weitere Schattierungen der kontinentalen Gegenüberstellung der Rückmeldungen zu den 
psychosomatischen Symptomen skizziere ich in Unterabschnitt IV.3.5.i.  
                                                 
14
 Liebeskummer/Sehnsucht nach Partner (3x), Übermüdung/Erschöpfung (2x), Durchfall (psychogen), 
Gewichtszunahme, Weinkrämpfe, erhöhter Nikotinkonsum 
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III.8.3 Projektabbrüche    
Jeder der 153 jungen Menschen beantwortete die Frage, ob und wie oft er wegen körperlicher 
oder psychischer Leiden den Abbruch des Freiwilligendienstes in Erwägung zog. 
Insgesamt dachte über ein Drittel während ihrer Projektzeit daran, den Aufenthalt vorzeitig 
abzubrechen. Dabei zeigte sich eine klare Verteilung: Aus körperlichen Gründen zogen knapp 
sieben Prozent in Betracht, das Handtuch zu werfen; aus psychischer Malkompensation 
heraus waren es hingegen 27%. Dies wird in Abbildung 32 hervorgehoben. 
 
 
Abbildung 32: Gedanken an den Abbruch des Freiwilligendienstes, n=153 
 
Neben der numerischen Überlegenheit (41:10) der seelischen Leiden als Abbruchgrund stach 
auch die Frequenz hervor: Neun der zehn Freiwilligen, die aus körperlichen Gründen an den 
Abbruch ihres Projektes dachten, hatten solche Gedanken nur ein einziges Mal. 
Deutlich inhomogener stellt sich diese Verteilung bei denjenigen 41 Freiwilligen dar, die aus 
psychischen Gründen die Kapitulation in Betracht zogen: Zehn von ihnen dachten 
vierteljährlich, monatlich oder wöchentlich an den Projektabbruch, einer sogar täglich. 
Summa summarum brachen acht Freiwillige ihren Dienst tatsächlich ab, das entspricht fünf 
Prozent des hier untersuchten Kollektivs. Der Großteil dieser frühzeitigen Repatriierungen 
geschah aus psychischen Gründen, nur zwei der abbrechenden Personen gaben „andere“ 
Gründe an. Niemand kapitulierte aufgrund physischer Überforderung. 
Ob und inwiefern es bei den in Betracht gezogenen oder tatsächlich durchgeführten 
Projektabbrüchen Unterschiede bezüglich des Geschlechts oder des Projektkontinentes der 
Freiwilligen gab, eruiere ich den Abschnitten IV.2.6.ii respektive IV.3.5.ii. 
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III.9 Synopsis der allgemeinen Ergebnisse 
Insgesamt flossen 153 Datensätze in die Auswertung ein; das entspricht etwa einem Viertel 
der von uns kontaktierten, potentiellen Probanden. Die Freiwilligen waren zum Zeitpunkt 
ihrer Ausreise durchschnittlich 20 Jahre alt und fast ausschließlich Abiturienten. Jeder Zehnte 
konnte zusätzlich eine abgeschlossene Lehre oder einen Hochschulabschluss vorweisen. 
Knapp zwei Drittel der Befragten engagierten sich in Lateinamerika; auf Afrika entfielen 14 
Prozent, auf Asien etwa 10 Prozent. Fast die Hälfte der Volontäre wohnte während ihres IFDs 
in einer Großstadt; demgegenüber lebte ein Drittel projektbedingt vorübergehend auf dem 
Land. Die absolute Mehrheit der Wohnorte lag tiefer als 2500m über dem Meeresspiegel. 
 
Entsprechend der zahlenmäßigen Überlegenheit von Sozialprojekten in Lateinamerika war 
Spanisch die wichtigste Projektsprache. An zweiter Stelle stand Englisch, das insbesondere in 
Afrika und Asien gesprochen wurde; am dritthäufigsten war Portugiesisch (Brasilien). 
Unabhängig davon, in welcher Fremdsprache im Projektland kommuniziert wurde, zeigte sich 
bei fast allen Freiwilligen eine steile Lernkurve, insbesondere mündlich. 
Vier von fünf Freiwilligen ließen sich im Vorfeld reisemedizinisch beraten, über die Hälfte 
davon beim Hausarzt. Jeder dritte Volontär recherchierte die für ihn relevanten Infos selbst. 
Mehr als ein Viertel zogen zusätzlich tropenmedizinisch bewanderte Fachärzte zu Rate.  
Die hier Befragten waren körperlich gesund; nur zwei Prozent (3/153)  Freiwilligen hatten 
Vorerkrankungen – einmal Bluthochdruck, zweimal Asthma bronchiale, jeweils mit 
entsprechender Medikation. Darüber hinaus beinhalteten die Reiseapotheken bei über 85 
Prozent Verbandsmaterial, Mittel gegen Durchfall, Schmerzmittel, Sonnencreme und 
Repellents zum Schutz vor Moskitos. Desinfektionsmittel hatten drei von fünf Freiwilligen 
dabei, ein Fieberthermometer war bei 55 Prozent im Gepäck. 
 
Das Aufgabenspektrum im Rahmen eines IFDs umfasste in erster Linie die Betreuung von 
Kindern und Jugendlichen. Drei Viertel der Befragten unterrichteten oder beaufsichtigten  in 
einer Schule oder einem Kindergarten, zwei Drittel zeichneten außerdem für die Gestaltung 
der Freizeit der ihnen anvertrauten Personen verantwortlich.  
Darüber hinaus gaben insgesamt 88 der 153 Befragten „gefährliche Tätigkeiten“ an.  Knapp 
vierzig Prozent davon versorgten regelmäßig Wunden, je ein Drittel entsorgte Müll bzw. 
Fäkalien oder fuhr tagsüber im Projektland mit einem PKW, ein Viertel arbeitete 
projektbedingt mit verletzungsträchtigen Werkzeugen. Außerdem arbeitete von diesen 88 
Freiwilligen jeder sechste auf Gerüsten oder Bäumen, während jeder siebte nachts Auto fuhr.  
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Gesundheitliche Probleme traten beim vorliegenden Studienkollektiv nahezu ubiquitär auf. 
Die Beschwerden waren überwiegend nicht-infektiöser Natur; so konstituierten Infektionen 
nur drei der zehn häufigsten Erkrankungen. Besonders häufig waren Sonnenbrände, 
Kopfschmerzen, Verletzungen, Hauterkrankungen und Unfälle. Außerdem traten 
Erschöpfung, allergische Reaktionen, Zahnschmerzen und Vergiftungen gehäuft auf. Ferner 
berichtete jeder Zwölfte von neu aufgetretenen, psychischen Störungen. 
 
Insgesamt berichteten drei von vier Volontären von dauerhaft-intensiver Sonnenstrahlung. 
Nur jeder zehnte Freiwillige schaffte es, sich keinen Sonnenbrand zuzuziehen. 
Durchschnittlich waren also neun von zehn Freiwilligen von solar induzierten Hautschäden 
betroffen, in zwei Dritteln der Fälle sogar rezidivierend. Um übermäßiger Sonnenbelastung zu 
entgehen, benutzten 87 Prozent Sonnenschutzmittel. Drei Viertel hielten sich wenn möglich 
im Schatten auf, etwa 60 Prozent setzten auf textilen Schutz wie Hüte und körperbedeckende 
Kleidung. Weniger als die Hälfte hielt sich zur Mittagszeit in Gebäuden auf. 
Nicht näher klassifizierte Kopfschmerzen traten bei knapp 80 Prozent der Befragten, nicht 
weiter subdifferenzierte Dermatosen bei genau jedem Zweiten. Von Verletzungen, die 
ärztlicher Behandlung bedurften, waren 38 Prozent der Freiwilligen betroffen; die Quote der 
leichten, selbst versorgten Verletzungen lag mit 77 Prozent mehr als doppelt so hoch. Letztere 
traten zudem deutlich häufiger rezidivierend auf. 
Die kumulative Inzidenz von Unfällen belief sich auf 47 Prozent der befragten Freiwilligen. 
Für über die Hälfte dieser allgemeinen Unfallquote waren Arbeitsunfälle verantwortlich; je 
ein knappes Viertel entfielen auf Verkehrsunfälle und Unfälle mit Tierkontakt. Die Unfälle 
trugen sich in der absoluten Mehrheit der Fälle einmalig zu. Über die Schwere der Unfälle 
liegen keine Daten vor. 
 
Fast 40 Prozent gaben an, mindestens einmal an hitzebedingter Erschöpfung gelitten zu 
haben; insbesondere Freiwillige in Afrika hatten mehrmals damit zu tun. Die Quote derer, die 
über „Kreislaufprobleme“ unbestimmter Art klagte, lag mit 20 Prozent etwa halb so hoch. 
Mit allergischen Reaktionen hatte mehr als jeder fünfte Freiwillige zu kämpfen. Der 
allgemeine Anteil der von immunologischen Überreaktionen Betroffenen betrug 21 Prozent; 
ein Drittel dieser jungen Erwachsenen litt an rezidivierenden Allergieschüben. 
Auch von unspezifischen Zahnschmerzen waren 20 Prozent der Befragten betroffen; bei 
wiederum einem Fünftel dieser Untergruppe traten die Zahnschmerzen wiederkehrend auf. 
Schließlich gab jeder siebte Freiwillige an, sich während seiner Projektzeit eine Vergiftung 
zugezogen zu haben. Dies waren, mit einer Ausnahme, immer einmalige Ereignisse.  
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Die von den Freiwilligen in Anspruch genommenen Therapiemaßnahmen präsentierten sich 
als ähnlich breit wie das Spektrum der aufgetretenen Gesundheitsstörungen. Mit Abstand am 
häufigsten kamen Medikamente aus der mitgebrachten Reiseapotheke zum Einsatz; knapp 93 
Prozent der Befragten behandelten unkomplizierte Beschwerden selbstständig. Zusätzlich 
nahmen drei Viertel der Freiwilligen Medikamente ein, die sie selbst im Projektland gekauft 
hatten. Überdies benutzten fast zwei Drittel Verbandsmaterial für eigene Wunden. 
Jeder zweite Freiwillige ließ sich in einer ärztlichen Praxis behandeln; 30 Prozent nahmen 
eine ambulante Krankenhausbehandlung in Anspruch, 6 Prozent wurden stationär 
aufgenommen. Ein Fünftel der Befragten setzte auf eine Behandlung nach einheimischer 
Tradition. Jeder neunte Volontär musste sich von einem Zahnarzt behandeln lassen. 
 
Insgesamt hatten 52 Prozent mindestens einen neuen Sexualkontakt während ihrer Projektzeit. 
Knapp die Hälfte dieser 79 Freiwilligen suchten sich mehrere neue Sexualpartner; 83 Prozent 
davon waren Einheimische, der Rest rekrutierte sich aus anderen Freiwilligen. Die primäre 
Verhütungsmethode war das Kondom (92 Prozent), gefolgt von bzw. unterstützt durch orale 
Kontrazeptiva (31 Prozent); laut den anekdotischen Kommentaren zweier weiblicher 
Freiwilliger kam es zu einer Abtreibung und einer fraglichen Fehlgeburt. Jeder fünfte Proband 
berichtete von sozialem Vermeidungsverhalten aufgrund sexueller Belästigung. 
 
Viele der Freiwilligen dieser Studie waren mit Gewalt in all ihren Facetten und verschiedenen 
Ausprägungen konfrontiert. Knapp zwei Drittel erlebten gewaltsame Übergriffe in der 
Bevölkerung mit, ungefähr die Hälfte der Freiwilligen wurden Zeuge von Überfällen in ihrem 
Bekannten- und Freundeskreis. Mehr als jeder Vierte wurde selbst Opfer eines Überfalls. 
Sexuelle Gewalt erlebten rund 40 Prozent in der Bevölkerung ihres Projektlandes mit; 
innerhalb des eigenen Freundeskreises lag diese Quote bei  knapp einem Drittel. Vier Prozent 
(sechs Freiwillige) gaben an, während ihrer Projektzeit selbst Opfer sexueller Gewalt gewesen 
zu sein. Es handelte sich fast ausschließlich um einmalige Ereignisse mit unbekannten Tätern. 
 
Etwa die Hälfte des vorliegenden Probandenpools beantwortete die Frage nach psychischen 
Konsequenzen der jeweiligen Exposition gegenüber krimineller und/oder sexueller Gewalt. 
Als häufigste Reaktion auf miterlebte Bedrohungssituationen entpuppten sich bei diesen 74 
Freiwilligen sogenannte Flashbacks, also ein erneutes geistiges Durchleben; die Quote betrug 
45 Prozent. Außerdem lag der Anteil von „Niedergeschlagenheit“ bei fast 40 Prozent, 
während knapp 30 Prozent mit „Verdrängung“ reagierten. Jeder fünfte Freiwillige hatte 
Schuldgefühle und/oder machte sich selbst Vorwürfe aufgrund des Geschehenen.  
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Bei fast der Hälfte der Betroffenen hielten diese gewaltinduzierten Symptome höchsten eine 
Woche an; während 37 Prozent  erst im weiteren Verlauf von Monaten symptomfrei wurden, 
hielten die genannten Beschwerden bei 15 Prozent bis über die Projektzeit hinaus an. Am 
häufigsten nutzten die Freiwilligen Gespräche mit Einheimischen, um Erlebtes zu verarbeiten. 
Das hohe Maß miterlebter bzw. selbst erlittener Gewaltverbrechen spiegelte sich insbesondere 
im nächtlichen Sicherheitsgefühl wider. Während sich tagsüber 57 Prozent der befragten 
Volontäre subjektiv „stets sehr sicher“ fühlten, waren es nachts nur noch 8 Prozent. Passend 
dazu stieg die Rate derer, die sich mehr oder weniger oft „unsicher“ fühlten, kumulativ 
betrachtet von tagsüber 3 Prozent auf 40 Prozent während der Nacht. 
 
Die überwiegende Mehrheit der Freiwillen lernte im Lauf der Projektzeit, mit den mit einem 
IFD verbunden soziokulturellen Belastungen umzugehen. So sank die kumulative Quote von 
Volontären, die mehr oder minder sozial isoliert fühlten, von anfangs 28 Prozent auf 5 
Prozent am Ende des Projektzeitraumes; einzig in Afrika Tätige hatten selbst am Ende noch in 
14 Prozent der Fälle das Gefühl, sozial isoliert zu sein. Analoge Tendenzen zeigten sich auch 
in Bezug auf die Bewältigung der Lebensumstände und der Projektanforderungen. 
Über die Hälfte der Freiwilligen gab an, unter neu oder verstärkt auftretenden Symptomen aus 
dem psychosomatischen Formenkreis gelitten zu haben – jeder Vierte attestierte sich eine 
depressive Verstimmung, jeder Sechste gab ein gestörtes Essverhalten zu Protokoll, jeder 
Zehnte hatte Schlafstörungen. Darüber hinaus berichteten 18 Prozent von einem gesteigerten 
Suchtmittelkonsum, 12 Prozent von Angstgefühlen und 6 Prozent von Aggression.  
Ein Drittel der Freiwilligen dachte während der Projektzeit daran, den IFD abzubrechen; zu 
fast 80 Prozent waren psychische Belastungen dafür ausschlaggebend. Acht Personen brachen 
tatsächlich frühzeitig ab, das entspricht einer Abbruchquote von 5 Prozent. Auch hierbei lagen 
größtenteils psychische Gründe; niemand brach wegen physischer Überforderung ab. 
 
Bei den allen Freiwilligen der vorliegenden Studie angebotenen, u.a. auch auf medizinische 
Probleme eingehenden Vorbereitungs-, Zwischen- und Nachbereitungsseminaren zeigten sich 
zwei klare Tendenzen. Zunächst lässt sich ein generelles Desinteresse konstatieren; so nahm 
nur etwa jeder zweite Volontär am Vorbereitungsseminar teil. Außerdem sank die 
Teilnahmequote im Zeitverlauf kontinuierlich – am Nachbereitungsseminar partizipierten  nur 
noch knapp 29 Prozent. Diesem Trend der Beratungsaversion folgend stellten sich auch die 
Antworten auf das Risikoverhalten bei einer theoretischen, erneuten Ausreise ins damalige 
Projektland dar; vier von fünf Freiwilligen würden sich wieder genauso verhalten. Jeder 
Sechste würde risikobewusster agieren, jeder Zwanzigste hingegen noch weniger vorsichtig. 
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IV  Unterschiede bezüglich Geschlecht 
und Geographie 
IV.1 Vorbemerkungen 
Nach der deskriptiven Darstellung der allgemeinen Ergebnisse unserer Risikostudie folgt nun 
eine Analyse der Daten nach zwei grundsätzlich verschiedenen Gesichtspunkten.  
Zunächst stelle ich solche Risikofaktoren, die besonders vom biologischen Geschlecht 
abhängen könnten, zwischen männlichen und weiblichen Freiwilligen vergleichend dar. 
Danach werde ich ausgewählte Risikofaktoren auf einen potentiellen Zusammenhang mit der 
geographischen Verteilung der jungen Freiwilligen hin abklopfen und dabei auch die 
zahlreichen Freitextkommentare der Probanden analysieren. 
 
IV.1.1 Statistischer Hintergrund 
Da es sich bei einer Transversalstudie (Querschnittstudie) immer nur um eine 
„Momentaufnahme“ handelt, sind selbstredend keine statistischen Absicherungen etwaiger 
Zusammenhänge möglich. Gleichwohl ermöglicht es dieser deskriptiv-analytische Ansatz, zu 
explorieren, ob und inwiefern auffällige Merkmalshäufungen durch Unterschiede in der 
geographischen Verteilung oder zwischen den beiden Geschlechtern begründet sein könnten. 
Eine ausführliche Diskussion der statistischen Einschränkungen der gewählten 
Forschungsmethode befindet sich in Kapitel V.1, insbesondere im Abschnitt V.1.2. 
 
IV.1.2 Epidemiologische Relevanz 
Das Krankheitsspektrum eines jeden Menschen hängt von seiner Umwelt und seinem Genen 
ab. Dementsprechend ist Freiwilligendienst nicht gleich Freiwilligendienst. Die Erfahrungen 
und Gegebenheiten im und außerhalb des Projektes werden ganz entscheidend von der 
jeweiligen Zielregion beeinflusst, einerseits. Andererseits spielt das biologische Geschlecht 
eine Rolle, deren profunde Auswirkungen auf das gesamte Leben und Erleben in den letzten 
Jahren und Jahrzehnten immer gezielter in wissenschaftlichen Studien untersucht wurden. Es 
ist anzunehmen, dass die in der vorliegenden Dissertationsschrift untersuchten, nicht-
infektiösen Risikofaktoren sich diesen grundsätzlichen Einflüssen nicht entziehen können.  
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IV.2 Ergebnisse im Geschlechtervergleich   
Aufbauend auf den allgemeinen, geschlechtsunabhängigen Ergebnissen aus Kapitel III sind 
die nach männlichen und weiblichen Freiwilligen stratifizierten Ergebnisse der rote Faden der 
folgenden Unterabschnitte. Wie in Abschnitt III.1 angedeutet, enthielten sich zwei der 
Befragten einer Angabe zu ihrem Geschlecht. Zwar ließen sich anhand einzelner Kommentare 
und Antworten dieser beiden Freiwilligen, zum Beispiel auf die Frage nach einer 
Schwangerschaft, Rückschlüsse auf deren Geschlecht ziehen – es handelte sich am ehesten 
um einen jungen Mann in Nepal und eine junge Frau in Honduras. Da diese Recherche aber 
nur mutmaßenden Charakters ist bzw. sein kann, habe ich die beiden fraglichen Datensätze 
von der folgenden Analyse ausgeschlossen. Konsequenterweise reduziert sich der 
Gesamtstichprobenumfang daher von 153 auf 151. Dies ist das n, das allen Graphen, Tabellen 
und verbalen Ausführungen dieses Abschnittes zugrundeliegt. 
 
Die männlichen Probanden unserer Erhebung waren zur Zeit der Ausreise ins Projektland 
durchschnittlich 19,8 Jahre alt und hatten zu 97% das Abitur. Jeweils einer der 71 Männer 
hatte einen Hauptschul- beziehungsweise Realschulabschluss. Insgesamt konnten 9 der 
männlichen Befragten eine zusätzliche Ausbildung aufweisen, das entspricht knapp zwei 
Dritteln aller abgeschlossenen Ausbildungen, die geschlechterübergreifend angegeben 
wurden. Keiner der Männer war Akademiker. 
Die weiblichen Befragten waren demgegenüber durchschnittlich 20,2 Jahre alt und gaben zu 
95% an, die allgemeine Hochschulreife zu besitzen. Keine der Frauen hatte einen 
Hauptschulabschluss; 4 der insgesamt 5 angegebenen Absolventen einer Realschule waren 
weiblich. Etwa ein Drittel (5/14) verfügte über eine zusätzliche Ausbildung. Die vier 
akademischen Abschlüsse, die schon in Abschnitt III.1 beschrieben wurden, waren im 
Rahmen der vorliegenden Studie zu 100% (4/4) eine weibliche Domäne. Dabei konnte jedoch 
nicht zwischen universitären und fachhochschulgebundenen Absolventinnen unterschieden 
werden. 
Die Männer waren mit knapp 12 Monaten im Schnitt etwa einen Monat länger im Rahmen 
ihres IFD vor Ort als die Frauen. Im Gegensatz zu den nur gering ausgeprägten zeitlichen 
Unterschieden zeigten sich zwei deutliche Tendenzen bei der Wahl der Projektregion; Frauen 
zog es stärker nach Asien als Männer, während männliche Freiwillige in Afrika in der 
Überzahl waren. In Lateinamerika und den unter „Andere“ subsummierten Regionen war das 
Verhältnis zwischen den Geschlechtern der Freiwilligen ausgeglichener. Diese 
Zusammenhänge werden in Abbildung 33a und 33b veranschaulicht und mit Zahlen ergänzt. 
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Abbildung 33a: Geographische Verteilung in absoluten Zahlen, n=151 (insgesamt) 
 
 
Abbildung 33b: Geographische Verteilung in relativen Anteilen, n=151 (insgesamt) 
 
Die obige Gegenüberstellung absoluter und relativer Zahlen ermöglicht eine orientierende 
Einschätzung und eine objektive, möglichst wenig verzerrte Einordnung der folgenden 
Ergebnisse. So sind zum Beispiel statistische Aussagen über männliche Freiwillige in Asien 
kaum belastbar, da es sich ja nur um drei Einzelfälle handelt. Die Ergebnis der Befragten, die 
sich in Lateinamerika sozial engagierten, sind demgegenüber viel aussagekräftiger, da sowohl 
die Gesamtzahl an Fällen genügend groß als auch das Geschlechterverhältnis ausgeglichen ist. 
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IV.2.1 Besondere Profilaspekte 
Von den bei den allgemeinen Ergebnissen bereits besprochenen Profilaspekten habe ich 
einige spezielle Fragestellungen, bei denen die Unterschiede zwischen Frauen und Männern 
besondere Brisanz besitzen könnten, für die geschlechtsspezifische Differenzierung in den 
folgenden Abschnitten ausgewählt. Auswahlkriterien hierfür waren einerseits die Relevanz in 
Bezug auf die Gesamtfragestellung der vorliegenden Arbeit, andererseits der Stellenwert, den 
der fragliche Profilaspekt auch außerhalb der hier untersuchten Gesundheitsrisiken hat. So ist 
zum Beispiel hinlänglich bekannt, dass Frauen und Männer Kommunikation und soziale 
Netzwerke unterschiedlich erleben und demzufolge auch betreiben.  
 
 
IV.2.1.i Sprachkompetenz und soziale Isolation 
Wie in den Abschnitten III.2.3 und III.8.1 dargelegt, ließen sich sowohl bei der Frage nach 
der Gewandtheit in der Landessprache der jeweiligen Zielregion als auch bei der Erhebung 
des Gefühls der sozialen Isolation im Projekt sehr stark ausgeprägte Verbesserungen 
festhalten. So vervielfachte sich in der subjektiv-rückblickenden Einschätzung der 
Freiwilligen die Anzahl derjenigen, die die jeweils im Projekt wichtige Sprache mündlich 
„sehr gut“ oder „muttersprachlich“ beherrschten, im Verlauf des IFD von 11 auf 125. Das 
entspricht einem Faktor von über 11. Analog dazu verringerte sich die Zahl derer, die sich 
„stark“ oder  „vollkommen“ isoliert fühlten, während der Projektzeit von anfangs 25 auf 4. 
Das entspricht einem Faktor von über 6. 
 
Im Rahmen der die Geschlechter differenzierenden Untersuchung des beschriebenen, 
allgemeinen Zuwachses an mündlicher Sprachkompetenz traten zwei  Tendenzen hervor. Auf 
der einen Seite schienen die Männer zu Beginn ihrer Projekte sprachlich besser vorbereitet zu 
sein; nur 34/71 (47,9%) attestierten sich selbst „sehr schlechte“ Sprachfähigkeiten oder gar 
„keine Kenntnisse“ – bei den Frauen lag dieser Anteil mit 50/80 (62,5%) deutlich höher. Auf 
der anderen Seite bezeichneten sich, rückblickend auf ihre linguistischen Fähigkeiten in der 
Landessprache zum Zeitpunkt der Ausreise, deutlich mehr männliche als weibliche 
Freiwillige als „muttersprachlich“ – die Quoten unterschieden sich um den Faktor 3,5 (Frauen 
7%, Männer 25%). Demgegenüber war der Anteil der Frauen, die sich selbst als „sehr gut“ 
einstuften nur geringfügig höher als die entsprechende Quote bei den männlichen Befragten. 
Diese geschlechtlichen Unterschiede beim Zuwachs der mündlichen Sprachkompetenz zeigt 
Abbildung 34a (Einreise) beziehungsweise 34b (Ausreise).  
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Auf eine ähnliche Aufschlüsselung der schriftlichen Sprachfähigkeiten (Leseverständnis und 
Textproduktion) verzichte ich angesichts des im Vergleich zur mündlichen 
Kommunikationskompetenz vernachlässigbaren Einflusses auf die soziale Isolation und die 
anderen der hier untersuchten Risikofaktoren. 
 
 
Abbildung 34a: Mündliche Sprachkompetenz zum Zeitpunkt der Einreise, n=151 (insgesamt) 
 
 
 
Abbildung 34b: Mündliche Sprachkompetenz zum Zeitpunkt der Ausreise, n=151 (insgesamt) 
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Zum Thema Spracherwerb gab eine große Anzahl detaillierter Kommentare; einige besonders 
exemplarische Wortmeldungen seien an dieser Stelle, getrennt nach den Aussagen von 
Männern beziehungsweise Frauen, aufgeführt.  
 
Weibliche Freiwillige: 
 
 „Die ersten zwei bis drei Wochen waren - bzgl. der Sprache - echt hart, vor allem, als 
 nach ein paar Tagen meine Vorgängerin ihren Heimweg antrat. Da sich aber alle im 
 Projekt sehr viel Mühe gegeben und unheimlich viel Zeit genommen haben, hatte ich 
 nach ca. 2 Monaten keine Probleme mehr; auch die Scheu vorm Sprechen verschwand 
 dann allmählich.“   [Kommentar einer damals 19-Jährigen in Peru] 
 
 „Hätte ich die Sprache besser gekonnt, wäre mir einiges erleichtert worden 
 (Einstieg, Kontakt). Die Sprache fließend gelernt habe ich dann vor allem durch die 
 Notwendigkeit meine Interessen deutlich machen zu können, da es am Anfang im 
 Projekt einige Schwierigkeiten mit dem mir zugedachten Einsatzbereich gab. Durch 
 die mangelnden Sprachkenntnisse konnte ich dort aber auch noch gar nicht arbeiten.“ 
     [Kommentar einer damals 20-Jährigen in Nicaragua] 
 
 „Da es mir schwer fällt Sprachen zu erlernen, konnte ich trotz Schulunterricht kein 
 gutes Englisch und hatte zu Beginn meines Auslandsaufenthaltes schwer mit der 
 Sprache zu kämpfen. Allerdings war ich auf sie angewiesen und somit lernte ich sie 
 recht schnell.“  [Kommentar einer damals 20-Jährigen in Sambia] 
      
 „Ich habe die Sprache hauptsächlich "auf der Straße" gelernt, also durch dort 
 gewonnene Freunde und Mitarbeiter/innen des Projektes. Ich konnte mich also am 
 Ende meines Aufenthaltes gut verständigen, aber sehr fehlerhaft, vor allem in der 
 Schrift. Niemand hat mich vor Ort korrigiert.“ 
     [Kommentar einer damals 20-Jährigen in Bolivien] 
 
 „Ich beherrsche die spanische Sprache nun so gut, dass mir selbst der landestypische 
 Akzent (chilenisch) nachgesagt wird.“ 
     [Kommentar einer damals 20-Jährigen in Chile] 
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Männliche Freiwillige: 
 
 „Es war mir schwer auszumachen ob Missverständnisse auf Sprachmangel oder 
 Kulturunterschieden beruhten.“ 
     [Kommentar eines damals 20-Jährigen in Tansania] 
 
 „Im täglichen Leben kam ich mit der Zeit sehr gut zurecht. Doch die pädagogischen 
 Maßnahmen ohne den  perfekten Umgang mit der Fremdsprache fielen mir 
 schwer, zumal Jugendliche diese Schwäche logischerweise gerne ausnutzen.“ 
     [Kommentar eines damals 20-Jährigen in Chile] 
 
 „Nach der Ankunft hatten wir 3 Wochen Sprachkurs in Lima, die haben aber nicht viel 
 gebracht, weil mehrere Deutsche zusammen untergebracht waren und so weiter 
 deutsch reden konnten. In meiner Einsatzstelle habe ich am schnellsten gelernt mich 
 zu verständigen.“  [Kommentar eines damals 21-Jährigen in Peru] 
 
„In Ghana war es wichtig, seine Aussprache so zu ändern, dass das Gesprochene 
 Englisch verstanden wird. Man muss also absichtlich Fehler bzgl. Grammatik, 
Satzbau, Aussprache, etc. machen und sich auf das Alltags-Niveau anpassen. Mit 
 "Schulenglisch" wär man  sonst praktisch aufgeschmissen. Das sprachliche Niveau 
 wird dadurch natürlich nicht angehoben.“ 
     [Kommentar eines damals 19-Jährigen in Ghana] 
 
 „Gerade sprachlich wäre eine höhere Kompetenz von großem Vorteil gewesen!“ 
     [Kommentar eines damals 23-Jährigen in Honduras] 
 
 
Eine solche „höhere Kompetenz“ bei den sprachlichen Fähigkeiten könnte nicht zuletzt dazu 
beitragen, sozialer Isolation vorzubeugen beziehungsweise soziokulturelle Klippen zu 
umschiffen. Eine diesbezüglich detaillierte, jede Einzelperson analysierende 
Gegenüberstellung von Sprachkompetenz und sozialer Isolation konnte in der vorliegenden 
Arbeit nicht realisiert werden – aufgrund des im Verhältnis zum Erkenntnisgewinn riesigen 
Aufwandes, jeden individuellen Sprachkompetenzgewinn gegen die Entwicklung des zu 
diesem Freiwilligen gehörendem Gefühls der sozialen Isolation aufzutragen. Dies ist 
zukünftigen Studien vorbehalten. 
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Nichtsdestotrotz ließen sich die Antworten auf die Frage nach Kontaktarmut 
geschlechtsdifferenzierend auswerten. In Analogie zu den Abbildungen 34a und 34b stellen 
die Schaubilder 35a und 35b das Spektrum der Antworten auf die Frage nach sozialer 
Isolation zum Anfang und zum Ende des jeweiligen Sozialprojektes dar.  
 
 
Abbildung 35a: Soziale Isolation zum Zeitpunkt der Einreise, n=151 (insgesamt) 
 
 
 
Abbildung 35b: Soziale Isolation zum Zeitpunkt der Ausreise, n=151 (insgesamt) 
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Auf dem Boden dieser grundsätzlich ausgeglichenen Verteilung stachen ähnlich wie bei dem 
bereits erörterten Zuwachs der Sprachkompetenz zwei Diskrepanzen zwischen männlichen 
und weiblichen Freiwilligen ins Auge. Erstens antworteten 63,4% (44/71) der Männer, aber 
nur 47,5% (38/80) der Frauen, dass sie sich zu Beginn nur „schwach“ oder „gar nicht“ sozial 
isoliert gefühlt hätten. Zweitens lag der Anteil derjenigen, die „mäßige“ Kontaktarmut 
angaben, bei den Frauen mit 36,3% (29/80) beinahe doppelt so hoch wie der Anteil der 
Männer (19,7%, 14/71). Am Ende der Projektzeit waren die meisten Unterschiede mehr oder 
minder nivelliert; einzig die Antwortoption „gar nicht“ zeigte eine Ungleichverteilung – zum 
Zeitpunkt der Ausreise fühlten sich 9% mehr Frauen als Männer vollkommen integriert. 
Grob zusammenfassend lässt sich festhalten, dass sich sowohl die Sprachkompetenz als auch 
die soziale Integration während der Projektzeit bei fast Allen verbesserten. Männliche 
Freiwillige taten sich dabei sowohl in puncto Sprache als auch Sozialkompetenz zu Beginn 
des Projektes geringfügig leichter; dies relativierte sich jedoch zum Projektende hin. 
 
Die abgegebenen Kommentare zum Thema soziale Isolation spiegelten ganz verschiedene 
Eindrücke wider. Oft wurde die  Kontaktarmut mit mangelnden Sprachkenntnissen assoziiert; 
manchen Freiwilligen fehlte die Nähe zum vertrauten Partner, andere fühlten sich in den 
sozialen Gefügen des Projektlandes sehr wohl und schafften es, sich schnell zu integrieren. In 
Einzelfällen wurde sogar von zu viel sozialer Aufmerksamkeit berichtet. Im Folgenden sind 
exemplarische Wortmeldungen wieder nach Geschlecht getrennt aufgeführt. 
Weibliche Freiwillige: 
 „Durch den Mangel an sozialen Kontakten wegen mangelnder Sprachkenntnisse 
 fühlte ich mich anfangs einsam und öfter niedergeschlagen.“ 
     [Kommentar einer damals 19-Jährigen in Ungarn]  
 
 „Kontaktschwierigkeiten nur sprachlich bedingt.“ 
     [Kommentar einer damals 20-Jährigen in Mexico]  
 
 „Mit der Eingewöhnung in die Sprache wurde alles besser.“ 
     [Kommentar einer damals 20-Jährigen in Brasilien] 
 
 „Nach dem anfänglichen Kulturschock habe ich mich sehr wohl gefühlt, vor allem, da 
 die Menschen, die mich außerhalb den eigenen vier Wänden umgaben, sehr 
 freundlich und aufgeschlossen waren.“ 
     [Kommentar einer damals 20-Jährigen in Indien] 
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Männliche Freiwillige: 
 „Traurigkeit wegen der fehlenden körperlichen Nähe des Partners; ebenso weil man 
 für den Partner nicht da sein konnte.“ 
     [Kommentar eines damals 20-Jährigen in Chile] 
      
 „Alles super gewesen!“ [Kommentar eines damals 21-Jährigen in Bolivien] 
  
 „Besonders am Anfang ein wenig übertrieben stark sozialisiert und fast schon  
 erdrückend stark wahr genommen auch wegen weißer Hautfarbe.“ 
     [Kommentar eines damals 20-Jährigen in Brasilien]
   
 
IV.2.1.ii Ausnutzung und Bewertung der Seminarangebote 
Die diesbezüglich allgemeine Tendenz – je später das Seminar, desto weniger Teilnehmer – 
arbeitete ich schon anhand von absoluten Zahlen in Abbildung 8 (siehe Abschnitt III.2.6)  
heraus. Aufbauend darauf stellt Abbildung 36 die prozentualen Teilnahmeanteile weiblicher 
und männlicher Freiwilliger an den ihnen zur Verfügung stehenden Seminaren dar.  
Einzig bei den Quoten der Nachbereitungsseminare für Rückkehrer ergaben sich auffällige, 
geschlechtliche Unterschiede. Etwas weniger als ein Viertel der Männer (23%) nutzte diese 
Seminarform; bei den Frauen waren es mit über einem Drittel (35%) deutlich mehr. 
 
 
Abbildung 36: Teilnahme an den angebotenen Seminaren, Mehrfachauswahlfrage, n=149 (insgesamt) 
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Die individuelle Bewertung der Seminare, insbesondere der Vorbereitungsseminare, fiel recht 
unterschiedlich aus. Die folgenden, nach der Seminarform sortierten Kommentare dienen dem 
orientierenden Überblick über das Meinungsbild zu den Seminarangeboten. 
Vorbereitungsseminar: 
 „Ich kam mir von fid sehr gut vorbereitet und unterstützt vor. Ohne den 
 Vorbereitungskurs, hätte ich sicher einige Situationen nicht so meistern können. Ja, 
 ich hätte vielleicht sogar abgebrochen.“ 
     [Kommentar einer damals 20-Jährigen in Bolivien] 
 
 „Ich halte es für sinnlos, alle gesundheitlichen Risiken bekämpfen zu wollen. 
 Wichtiger ist, die Risiken zu kennen, sie zu akzeptieren und sich ihnen anzupassen. 
 Speziell die Informationen zu Malaria erschienen mir als Panikmache.“  
     [Kommentar eines damals 19-Jährigen in Burkina Faso] 
 
 „Ich denke, dass eine Gesundheitsberatung großen Sinn ergibt, denn gewisse 
 Umstände sind einem normalen Mitteleuropäer nicht vertraut. Vor allem die in 
 tropischen Ländern alltäglichen Erkrankungen sollten thematisiert werden, damit 
 wird Betroffenen die Angst bei unbekannten Symptomen genommen. Trotzdem sollte 
 auch betont werden, dass die ärztliche Versorgung vor Ort oft die besten 
 Heilmethoden kennt.“ [Kommentar eines damals 20-Jährigen in Ecuador] 
 
Zwischenseminar: 
 „Das Zwischenseminar war sehr hilfreich, weil man schon eventuell vorhandene 
 Kontakte zu anderen Freiwilligen aufbauen, auffrischen und vertiefen konnte. Da 
 diese Freiwilligen in ähnlichen Situationen leben wie man zu dieser Zeit selbst, 
 entstehen auch genau mit diesen Personen Gespräche, die sehr hilfreich, tiefgreifend 
 und wegweisend sein können.“  
     [Kommentar eines damals 20-Jährigen in Chile] 
  
 „Das Zwischenseminar tat der psychischen Entlastung sehr gut […].“ 
     [Kommentar einer damals 19-Jährigen in Brasilien] 
Nachbereitungsseminar: 
 „Ich war so mit meinem eigenen Rückkehrprozess beschäftigt, dass ich mich auch 
 nicht [um] Rückkehrseminare kümmerte. Dies wäre im Nachhinein ein wichtiger 
 Aspekt  gewesen.“  [Kommentar einer damals 27-Jährigen in Honduras] 
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IV.2.2 Gesundheitsstörungen während der Projektzeit 
Der genaueren Untersuchung geschlechtsspezifisch besonders häufiger Gesundheitsstörungen 
sei eine allgemeine Übersicht über alle nicht-infektiösen Pathologien sowie deren Inzidenz bei 
männlichen und weiblichen Freiwilligen in Form von Tabelle 15 vorangestellt. 
 
Tabelle 15: Häufigkeitsverteilung nicht-infektiöser Beschwerden im geschlechtlichen 
Vergleich, n frageabhängig zwischen 77 und 80 (Frauen) beziehungsweise 68 und 71 
(Männer) 
Rang Krankheitsbild Frauen (%) Männer (%) 
1 Sonnenbrand 89 93 
2 Kopfschmerzen 81 77 
3 Verletzung, selbst versorgt 77 77 
4 Hauterkrankungen 60 41 
5 Erschöpfung, hitzebedingt 42 36 
6 Verletzung, ärztlich behandelt 34 45 
7 Arbeitsunfall 15 36 
8 Allergische Reaktion 27 16 
9 Zahnschmerzen 16 25 
10 Kreislaufprobleme 28 11 
11 Vergiftung 11 18 
12 Verkehrsunfall 10 13 
13 Tierunfall 4 19 
14 Psychische Störung 8 9 
 
Wie der Tabelle zu entnehmen ist, waren die Inzidenzen fast aller Beschwerdebilder 
ungleichmäßig zwischen den beiden Geschlechtern verteilt. Einzig selbst versorgte 
Verletzungen und psychische Störungen traten ungefähr gleich häufig bei sowohl männlichen 
als auch weiblichen Freiwilligen auf. 
Männer wiesen bei Arbeitsunfällen, Tierunfällen, ärztlich versorgten Verletzungen und 
Vergiftungen stark erhöhte Häufigkeiten im Vergleich zu weiblichen Freiwilligen; bei 
Sonnenbränden und Verkehrsunfällen war der Vorsprung gegenüber den Damen schwächer 
ausgeprägt. 
Frauen waren demgegenüber überdurchschnittlich oft von Kreislaufproblemen, 
Hauterkrankungen und allergischen Reaktionen betroffen. Außerdem führten sie auch bei 
Kopfschmerzen und hitzebedingter Erschöpfung, wenn auch mit weniger Abstand.  
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IV.2.2.i Sonnenbrand und Sonnenschutz  
Dass rezidivierende Sonnenbrände die häufigste Beschwerde der vorliegenden Stichprobe 
waren, wurde schon in Abschnitt III.4.1.i dargelegt. Die Inzidenz einer Dermatitis solaris 
erwies sich bei genauerer Untersuchung als weitgehend unabhängig vom Geschlecht. 
Lediglich unter denjenigen, die angaben, sich „nie“ einen Sonnenbrand während ihrer Zeit im 
internationalen Sozialprojekt zugezogen zu haben, waren weibliche Freiwillige mit 11% 
(9/80) deutlich häufiger vertreten als ihre männlichen Äquivalente (7%, 5/71). Dadurch 
bedingt sind die Herren unter dem verbleibenden, sonnengeschädigtem Großteil der Befragten 
prozentual etwas öfter vertreten, insbesondere bei der Frequenzangabe „einmalig während der 
Projektzeit“. Abbildung 37 fasst die Ergebnisse graphisch zusammen. 
 
 
Abbildung 37: Geschlechtervergleich der Inzidenz von Sonnenbrand, n=151 (insgesamt) 
 
 
Im Rahmen der allgemeinen Ergebnisdarstellung (vergleiche Abschnitt III.4.1.i) ergab sich, 
dass drei Viertel der Stichprobe einer dauerhaft-intensiven Sonnenbelastung ausgesetzt waren. 
Dieser geographisch bedingten Gegebenheit begegneten die weiblichen Freiwilligen mit mehr 
Vorsicht als die männlichen. Im direkten Vergleich nutzten Frauen jede der von uns als 
Antwortmöglichkeit vorgegebenen Schutzmaßnahmen häufiger, mit Ausnahme der von 
Männern geringfügig häufiger gewählten Option „kopfbedeckende Kleidung“. Dazu passend 
wurde die Rubrik „keine Schutzmaßnahme“ nur von männlichen Freiwilligen angekreuzt.  
Die ergriffenen Maßnahmen werden in Tabelle 16 geschlechtsspezifisch gegenübergestellt. 
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Tabelle 16:  Geschlechtervergleich der Sonnenschutzmaßnahmen, 
 n=61 (Frauen),  n=52 (Männer)  
Rang Schutzmaßnahme Frauen (%) Männer (%) 
1 Sonnenschutzmittel 85 73 
2 Aufenthalt im Schatten 84 64 
3 Kleidung, kopfbedeckend 57 58 
4 Kleidung, körperbedeckend 56 50 
5 Aufenthalt in Gebäuden, besonders 
während der Mittagszeit 
49 37 
6 Sonstiges 5 4 
    
7 Keine Schutzmaßnahme 0 2 
 
IV.2.2.ii Erschöpfung und Kreislaufprobleme  
Auch im zweiten Direktvergleich bezüglich mit der Projektarbeit assoziierter Beschwerden, 
der Frage nach klimatisch bedingter Erschöpfung („Hitzekollaps“), zeigte sich eine 
grundsätzliche Parität zwischen den Antworten von Männern und Frauen.  
Weibliche Freiwillige berichteten allenfalls in den Kategorien „monatlich“ und „einmalig“ 
geringfügig höhere Häufigkeiten; dementsprechend war ihr Anteil in der Kategorie „nie“ um 
einige Prozentpunkte geringer als der der männlichen Volontäre. Abbildung 38 dient der 
Visualisierung dieser geschlechtlich ausgeglichenen Resultate. 
 
Abbildung 38: Geschlechtervergleich der Inzidenz von hitzebedingter Erschöpfung,  
n=148 (insgesamt) 
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Insgesamt 66 Männer und 78 Frauen beantworteten die Frage nach während der Projektzeit 
aufgetretenen Kreislaufproblemen. Im Gegensatz zu den beiden vorangegangen Pathologien –  
Sonnenbrand und Erschöpfung – zeigte sich hierbei eine klare Tendenz: Frauen hatten um ein 
Vielfaches mehr und teilweise auch häufiger mit nicht näher distinguierten kardiovaskulär-
zirkulatorischen Beschwerden zu kämpfen.  
So betrug die Quote derer, die während ihres Freiwilligendienstes mindestens einmal 
Probleme mit dem Kreislaufsystem bekamen, bei Männern etwa 11% (7/66), bei Frauen 
hingegen 28% (22/78). Insgesamt berichteten 29 der 144 Freiwilligen, die diese Frage 
beantworteten, von unspezifischen Kreislaufproblemen; das entspricht einem Anteil von 20 
Prozent. Einen visualisierten Überblick der diesbezüglichen Ergebnisse des 
Geschlechtervergleichs bietet Abbildung 39. 
 
 
Abbildung 39: Geschlechtervergleich der Inzidenz von Kreislaufproblemen, n=144 (insgesamt) 
 
22 der 29 von Kreislaufproblemen Betroffenen waren weiblich; damit liegt die Frauenquote 
bei mehr als drei Vierteln. Mit 73% (16 von 22) gab der Großteil der betroffenen Damen  an, 
zusätzlich noch unter hitzebedingter Erschöpfung gelitten zu haben; die restlichen 27% (6/22) 
der Frauen berichteten von isoliert auftretenden Zirkulationsbeschwerden. Demgegenüber 
betrug der Anteil der von Kreislaufproblemen geplagten sieben Männer, die zusätzlich eine 
Erschöpfungs-Symptomatik erlebten, grob die Hälfte (4/7).  
Dieser geschlechtlichen Ungleichverteilung des gemeinsamen Auftretens von hitzebedingter 
Erschöpfung und kardialen Einschränkungen trägt Abbildung 40 in absoluten Zahlen 
Rechnung. Man beachte die verschiedenen Farben der Geschlechter. 
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Abbildung 40: Kreislaufprobleme mit und ohne zusätzlicher Erschöpfung; 
 n=22 (Frauen), n=7 (Männer) 
 
IV.2.2.iii Gefährliche Tätigkeiten und Tierkontakte 
Je 44 Männer und Frauen beantworteten die Frage nach gefährlichen Tätigkeiten im Projekt. 
Dabei zeigten sich die mit großem Abstand stärksten Diskrepanzen des gesamten 
Geschlechtervergleiches der vorliegenden Studie. Tabelle 17 fasst dies zusammen. 
 
Tabelle 17: Geschlechtervergleich der gefährlichen Tätigkeiten , 
Mehrfachauswahlfrage, n=88 
Rang Aufgabe/Tätigkeit Frauen (%) Männer (%) 
1 Versorgung von Wunden 48 27 
2 Entsorgung von Müll, Abwasser, Fäkalien 32 36 
3 Autofahren tagsüber 25 43 
4 Umgang mit Tieren
15
 21 32 
5 Arbeit mit Werkzeuge/Maschinen mit 
Verletzungsgefahr
16
 
7 43 
6 Pflege von Kranken 30 11 
7 Arbeit auf Gerüsten oder Bäumen 5 27 
8 Autofahren nachts 9 18 
9 Erste Hilfe bei Unfällen 9 14 
10 Arbeiten an Gas- oder Elektroanlagen 2 14 
11 Sonstiges
17
 5 11 
                                                 
15
 Alle möglichen Haustiere, allen voran Hunde (13x) 
16
Die drei Meistgenannten: Sägen (10x), Äxte (7x), Macheten (3x) 
17
 Unter anderem: „Installation einer Solaranlage“, „Mofa fahren“, „Besuch der Armenviertel“ 
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Bis auf die aus nosokomial-infektiologischer Perspektive potentiell risikobehafteten 
Aufgabengebiete „Wundversorgung“ und „Krankenpflege“ waren alle gefährlichen 
Tätigkeiten Männerdomänen. Insbesondere die Optionen „Werkzeuge/Maschinen mit 
Verletzungsgefahr“, „Arbeit auf Gerüsten und Bäumen“ sowie „Arbeiten an Gas- oder 
Elektroanlagen“ wurden fast ausschließlich von männlichen Freiwilligen angekreuzt. Auch 
beim Steuern eines PKWs, insbesondere nachts, waren weibliche Freiwillige nur etwa halb so 
stark vertreten. Lediglich in puncto „Entsorgung von Müll, Abwasser, Fäkalien“ ergab sich 
eine ungefähr ausgeglichene Verteilung der Häufigkeiten. 
 
 
Fast alle (148/153) der jungen Erwachsenen machten Angaben zu ihren persönlichen 
Erfahrungen mit gefährlichen Tieren. Zur Auswahl standen die Antwortmöglichkeiten 
„Sichtkontakt“, „Bedrohungssituation“ und „Unfall durch Tierkontakt“.  
Abbildung 41 veranschaulicht die Ergebnisse. 
 
 
Abbildung 41: Geschlechtervergleich gefährlicher Tierkontakte, n=148 (insgesamt) 
 
Während die Anteile derer, die weder Sicht- noch direkten Kontakt mit gefährlichen Tieren 
hatte, mit 30 % (Frauen) beziehungsweise 32% (Männer) ähnliche hoch waren, unterschieden 
sich die Quoten der Tierunfälle äußerst stark: 4% (3/78) der weiblichen Volontäre standen 
19% (13/70) der männlichen gegenüber. Bezogen auf die kumulative Anzahl von Unfällen 
mit Tierkontakt, betrug die diesbezügliche Männerquote 81 Prozent (13 von 16 Tierunfällen). 
Die Inzidenzen indirekter und direkter Bedrohungen waren indes ungefähr gleich hoch. 
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IV.2.2.iv Arbeitsunfälle und Verletzungen  
 
Bei den männlichen Freiwilligen kam es im Vergleich zu den weiblichen Probanden der 
vorliegenden Stichprobe mehr als doppelt so häufig zu Unfällen im Rahmen der Projektarbeit; 
15 Prozent (12/79) der Frauen standen 36 Prozent (25/69) der Männer gegenüber. Diese 
Missgeschicke im Rahmen der Projektarbeit passierten in der überwiegenden Zahl der Fälle 
sowohl bei den Damen (10/12, etwa 83%) als auch bei den Herren (21/25, exakt 84%) nur ein 
Mal während der Projektzeit. Der geschlechtsspezifische Vergleich der erfragten Inzidenzen 
von arbeitsbedingten Unfällen wird in Abbildung 42 visualisiert. 
 
 
Abbildung 42: Geschlechtervergleich der Inzidenz von Arbeitsunfällen; 
 n=79 (Frauen), n=69 (Männer) 
 
 
Die generelle Häufigkeit von Verletzungen, die die Freiwilligen sich während ihrer 
Projektzeit zuzogen und die sie selbst versorgen mussten beziehungsweise konnten, gestaltete 
sich als gleichverteilt zwischen den Geschlechtern; die Inzidenz lag mit 53 von 69 männlichen 
beziehungsweise 62 von 80 weiblichen Volontären, die diese Frage beantworteten bei je rund 
77 Prozent. In Bezug auf die Frequenz dieser leichten Läsionen zeigte sich eine eindeutige 
Zweiteilung: Bei Frauen kam es im Gegensatz zu Männern prozentual mehr als doppelt so oft  
nur einmalig zu solchen Verletzungen; die meisten männlichen Befragten gaben an, dass es 
„vierteljährlich“ oder „monatlich“ zu solchen Verletzungen gekommen wäre. Ein einzelner 
Freiwilliger in Brasilien berichtete ferner, er habe sich „täglich“ selbst behandeln müssen. 
Da dieser Einzelfall nicht in Abbildung 43 enthalten ist, kommen die Männer nur auf 99%. 
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Abbildung 43: Geschlechtervergleich selbst versorgter Verletzungen; n=80 (Frauen), n=69 (Männer) 
 
Anders als die von den Freiwilligen selbst behandelbaren Verletzungen erwies sich die 
Verteilung der Häufigkeiten von Läsionen, die ärztlicher Behandlung bedurften, als schief. 
Sowohl bei der generellen Inzidenz solcher Gewebedefekte (45% der Männer, 36% der 
Frauen) als auch bei den einmalig auftretenden Verletzungen (31% der Männer, 23% der 
Frauen) sowie bei den „monatlich“ rezidivierenden Beschwerden dieser Art (6% der Männer, 
keine Frau) überwogen die männlichen Freiwilligen. Diesem Trend widersprechend gaben 
zwei junge Frauen – 19 und 20 Jahre alt, beide in Bolivien – „wöchentlich“ als Antwort an. 
 
 
Abbildung 44: Geschlechtervergleich ärztlich versorgter Verletzungen;  
n=79 (Frauen), n=67 (Männer) 
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IV.2.2.v Sonstige Beschwerden  
Unter diesem Sammelbegriff subsummiere ich die die nicht-infektiösen Beschwerdebilder 
Kopfschmerzen, Hautprobleme, allergische Reaktionen, Zahnschmerzen und Vergiftungen. 
Die erhobenen Daten zu diesen fünf Pathologien werden im Folgenden geschlechtsspezifisch 
analysiert sowie mit Schaubildern und/oder Kommentaren veranschaulicht. 
 
Bei der zweithäufigsten Beschwerde überhaupt, den nicht näher charakterisierten 
Kopfschmerzen, zeigten sich einige überschaubare Tendenzen im Geschlechtervergleich. So 
unterschied sich die generelle Inzidenz zwischen denjenigen 80 Frauen und 69 Männern, die 
ihre Kreuze bei dieser Frage setzten, nur um wenige Prozentpunkte; 81 Prozent (65/80) 
standen 77 Prozent (53/69) gegenüber.  
Der größte prozentuale Unterschied manifestierte sich in der Kategorie „monatliche“ 
Kopfschmerzen – hier lag die Rate der Frauen mit 23% (18/80) eindeutig über der Quote der 
Männer (16%, 11/69). Umgekehrt verhielt es sich in der Rubrik „vierteljährlich“; der Anteil 
der Herren, die diese Angabe machten, lag mit 26% (18/69) etwa sechs Prozentpunkte über 
dem der Damen. Die restlichen Frequenzangaben erwiesen sich als ungefähr gleichverteilt. 
Außerdem gab ein einzelner, damals als 19-Jähriger in Ghana eingesetzter Volontär an, 
„täglich“ Kopfschmerzen gehabt zu haben. Abbildung 45 ergänzt die beschriebenen 
Verteilungen mit einer graphischen Darstellung der Daten, mit Ausnahme des Einzelfalles in 
Ghana; daher ergeben sich bei den männlichen Freiwilligen kumulativ nur 99%. 
 
 
Abbildung 45: Geschlechtervergleich der Inzidenz von Kopfschmerzen;  
n=80 (Frauen), n=69 (Männer) 
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Wie im Kapitel der allgemeinen Ergebnisse an entsprechender Stelle (III.4.1.iv) bereits 
dargestellt, hatte jede zweite der nach Hautausschlägen oder anderen dermatologischen 
Beschwerden befragten Personen keinerlei solcher Beschwerden zu vermelden.  
Die andere Hälfte der Befragten, bestehend aus 77 Frauen und 69 Männern, berichtete zu 
ähnlich großen Anteilen von einmaligen beziehungsweise rezidivierenden Hautproblemen; 
hierbei ergaben sich teilweise stark ausgeprägte Unterschiede zwischen den Geschlechtern. 
 
So lag die Quote derer, die sich mindestens ein Mal mit dermatologischen Problemen 
befassen mussten, bei Frauen mit 60% (46/77) deutlich höher als bei Männern (41%, 28/69). 
Des Weiteren waren weibliche Freiwillige signifikant häufiger von einmalig auftretenden 
Exanthemen oder sonstigen Manifestationen von Hautbeschwerden als ihre männlichen 
Äquivalente betroffen; die Anteile lagen bei 34 Prozent (26 der 77 jungen Damen) gegenüber 
22 Prozent (15 der 69 jungen Herren). Bezüglich der im Durchschnitt „vierteljährlich“, 
„monatlich“ und „wöchentlich“ auftretenden Beschwerden am Integument erwiesen sich die 
angegebenen Inzidenzen als ausgeglichener zwischen den Geschlechtern verteilt.  
In einem Einzelfall berichte eine damals 20-jährige Volontärin, deren Sozialprojekt in 
Namibia angesiedelt war, von „täglich“ auftretenden, nicht näher charakterisierten 
Hautproblemen. Abbildung 46 stellt den direkten Vergleich der Geschlechter in puncto 
dermatologische Pathologien dar; da der Sonderfall in diesem Diagramm nicht enthalten ist, 
summieren sich die Einzelinzidenzen der weiblichen Freiwilligen nur auf 99 Prozent. 
 
 
Abbildung 46: Geschlechtervergleich der Inzidenz von Hautproblemen;  
n=77 (Frauen), n=69 (Männer) 
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Ergänzend zu den Fragen nach allgemeinen Hautproblemen beantworteten 79 der 80 
weiblichen und 68 der 71 männlichen Probanden die Frage nach allergischen Reaktionen. Der 
Anteil der Damen mit solchen Problemen erwies sich mit insgesamt 27 Prozent (21/79) 
deutlich höher als die entsprechende Quote der Herren (16%, 11/68). Bei genauerer 
Betrachtung ergab sich, dass Männer zwar generell weniger häufig betroffen waren, die 
Betroffenen jedoch in über der Hälfte der Fälle (6/11) mit wiederholt auftretenden 
Überreaktionen der Abwehrzellen ihrer Haut umgehen mussten. Weibliche Freiwillige waren 
demgegenüber zwar prozentual häufiger betroffen, hatten aber in über drei Viertel der Fälle 
(16/21) nur ein Mal während der gesamten Projektzeit eine Überempfindlichkeitsreaktion. 
Abbildung 47 visualisiert und komplettiert die verbal bereits beschriebenen Ergebnisse. 
 
 
Abbildung 47: Geschlechtervergleich der Inzidenz von allergischen Reaktionen; 
 n=79 (Frauen),n=68 (Männer) 
 
Eine genauere Gegenüberstellung der geschlechtsspezifischen Inzidenzen von Hautproblemen 
und allergischen Reaktionen entfällt aus diversen Gründen, die ich in Kapitel V.1.3 diskutiere. 
 
 
 
Da Zahnschmerzen und Vergiftungen einerseits nur bei jedem Fünften oder noch seltener 
auftraten und sich andererseits zumeist einmalige Ereignisse manifestierten, können sie in ein 
und demselben Schaubild gegenübergestellt werden, ohne dass die Übersichtlichkeit der 
Ergebnisse kompromittiert wird. Abbildung 48 versucht, diesem Anspruch gerecht zu werden. 
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Abbildung 48: Gegenüberstellung von Zahnschmerzen und Vergiftungen; 
 n=79 (Frauen), n=68 (Männer) 
 
Wie in der obigen Darstellung veranschaulicht, blieben weibliche Freiwillige deutlich öfter 
von dentalen Beschwerden und nicht näher spezifizierten Vergiftungen verschont. 
 
 
Den Abschluss dieses Themenkomplexes bilden einige beispielhafte Kommentare, die die 
Freiwilligen eingedenk ihrer während der Projektzeit beeinträchtigten Gesundheit abgaben. 
Insbesondere Frauen verbalisierten ihre Erfahrungen bezüglich neu aufgetretener 
Erkrankungen in den dafür vorgesehenen Freitextfeldern; etwa 39 Prozent (31/80) von ihnen 
ergänzten ihre Angaben um ein paar persönliche Worte. Die entsprechende Quote der Männer 
lag nur bei 18 Prozent (13/71). 
 
Weibliche Freiwillige: 
 „So oft krank wie in dieser Zeit war ich sonst noch nie. Die Untersuchung beim Arzt 
 machte ich aber erst ein paar Monate später, als ich mich immer müde fühlte.“ 
     [Kommentar einer damals 27-Jährigen in Honduras, 
     bei der nach Rückkehr aus dem IFD eine nicht näher 
     klassifizierte Anämie ärztlich diagnostiziert wurde.] 
 
 „Meine Monatsblutungen fielen das erste halbe Jahr aus und ich hatte leichten 
 Haarausfall.“   [Kommentar einer damals 19-Jährigen in Brasilien] 
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 „Ich hatte überraschend wenig Probleme mit Krankheiten, gelegentlich der 
 unumgängliche Durchfall, sonst aber bis auf die Malaria nichts weiter.“ 
     [Kommentar einer damals 19-Jährigen in Nicaragua] 
 
 „Ich hatte lange Zeit Verdauungsprobleme, die waren aber psychisch (vor allem 
 durch  Stress bedingt); nach der Behandlung beim Arzt wurde das schnell besser.“
     [Kommentar einer damals 19-Jährigen in Guatemala] 
 
 „Weder bei der schweren Akne, die während meines Aufenthaltes auftrat, noch bei 
 der Bindehautentzündung oder unklarerem [sic] Fieber fühlte ich mich gut behandelt, 
 obwohl ich die teuerste Alternative eines privaten Arztes genutzt habe. Jedes 
 Medikament habe ich aus Deutschland absichern lassen oder einfach nicht 
 genommen.“   [Kommentar einer damals 20-Jährigen in Indien] 
 
 „Ein Projektmitarbeiter (24 Jahre) ist nach dem Zwischenseminar in Bolivien (1999) 
 in La Paz gestorben, da sich durch eine verschleppte Erkältung und die Höhe in La 
 Paz ein Gehirnödem gebildet hatte, dass [sic] sich nicht mehr zurückgebildet hat. Er 
 ist im  deutschen Krankenhaus in La Paz gestorben. Ich habe ihn die gesamte Zeit 
 begleitet.“ 
     [Kommentar einer damals 19-Jährigen in Mexico] 
  
 „Einmal beim Zahnarzt gewesen (Bohren und Füllen), sehr schmerzhaft.“ 
     [Kommentar einer damals 19-Jährigen in Tansania] 
 
 „Die Luft ist in Nova Iguacu sehr dreckig, verrußt, besetzt... Meine Atemwege waren 
 sehr belastet, ich habe Wochen nach dem Jahr noch schwarzen bis grauen Schleim 
 abgehustet. Nach dem Jahr reagiere ich in Deutschland allergisch auf Frühblüher; 
 der Verlauf ist direkt asthmatisch gestartet.“ 
     [Kommentar einer damals 20-Jährigen in Brasilien] 
 
Männliche Freiwillige: 
 „Ich denke viele Freiwillige neigen bei dem Thema Erkrankungen zur Unter- oder 
 Übertreibung der Angaben....“ 
     [Kommentar eines damals 20-Jährigen in Bolivien] 
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IV.2.3 Verkehrsverhalten und Unfallstatistik 
 
IV.2.3.i Selbsteinschätzung des eigenen Fahrverhaltens 
Dass das eigene Verhalten im Straßenverkehr vom hier untersuchten Gesamtkollektiv 
rückblickend generell als riskanter eingeschätzt wurde, war die Kernaussage von Abschnitt 
III.5.4. Wie sich diese Selbsteinschätzung der 76 weiblichen und 70 männlichen Freiwilligen 
bezüglich des eigenen Risikoverhaltens unterschied, stellt Abbildung 49 zur Schau.  
Daraus ist ersichtlich, dass es keine ausgeprägten Diskrepanzen gab – beide Geschlechter 
legten im Vergleich zum Verkehrsverhalten in Deutschland einen deutlich risikofreudigeren 
Habitus an den Tag. Die kumulative Quote derer, die sich rückblickend als „geringfügig“ bis 
„deutlich“ riskanter bezeichneten, lag bei den männlichen Volontären mit 74% (52/70) genau 
vier Prozentpunkte unter der entsprechenden Anteil weiblicher Freiwilliger (78%, 59/76). 
Komplementär dazu attestierten sich 26% der Herren und 22% der Damen ein tendenziell 
sichereres Fahrverhalten.  
Lediglich bei den Ausprägungen „2“ (sicherer) und „5“ (riskanter) unserer Bewertungsskala 
ergaben sich Unterschiede in der Selbsteinschätzung. So gaben knapp fünf Prozent mehr 
Männer als Frauen an, sich am Straßenverkehr des Projektlandes „sicherer“ beteiligt zu 
haben. Demgegenüber betrachteten sieben Prozent mehr Frauen als Männer ihr Fahrverhalten 
als „riskanter“. 
 
 
Abbildung 49: Eigenes Verkehrsverhalten im Projektland verglichen mit dem in Deutschland, n=146 
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IV.2.3.ii Verkehrsunfälle 
Die bereits in Abschnitt III.5.5 herausgearbeitete Verkehrsunfallquote von 11,3% verteilte 
sich nicht völlig paritätisch zwischen den Geschlechtern; Männer hatten mit 13% (9/69) eine 
etwas höhere Unfallrate als Frauen (10%, 8/79). Diese Zahlenwerte werden in Abbildung 50 
visualisiert und dem viel größeren Teil der Freiwilligen, der während der Projektzeit unfallfrei 
blieb, gegenübergestellt.  
 
 
Abbildung 50: Geschlechtervergleich der Inzidenz von Verkehrsunfällen, n=148 (insgesamt) 
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 „Ich bin selber nicht gefahren, erinnere mich aber noch lebhaft an meinen ersten 
 Transport vom Flughafen zur Sprachschule. Ich hab nur die Augen geschlossen und 
 habe versucht an was anderes zu denken. Insgesamt gilt in Nicaragua die Regel: 
 Bremse nur wenn Du die anderen Straßenteilnehmer nicht weg hupen kannst.“ 
     [Kommentar einer damals 19-Jährigen in Nicaragua] 
 
 „Anschnallen habe ich nach kurzer Zeit im Projekt selbst gelassen, weil es niemand 
 gemacht hat. […] Man kann aber durchaus bitten, langsamer zu fahren. Ich hab mich 
 nicht in Gefahr gefühlt.“ [Kommentar einer damals 20-Jährigen in Nicaragua] 
 
 „Ich bin nie selbst gefahren und habe höllisch aufgepasst. Die fahren wie es ihnen 
 passt.“    [Kommentar einer damals 25-Jährigen in Bolivien] 
 
 „Sofern ich selbst gefahren bin, habe ich mich recht sicher gefühlt. Das Busfahren 
 war sicherlich extrem riskant (auch weil man hätte überfallen werden können).“  
     [Kommentar einer damals 19-Jährigen in Guatemala] 
 
 „Am Anfang war ich vom Chaos auf den Straßen so überwältigt, dass ich ungern auf 
 die Straße gegangen bin, habe mich aber schnell daran gewöhnt und bin im 
 Nachhinein ein wenig überrascht, dass mir nichts ernsthaftes [sic] im Straßenverkehr 
 zugestoßen ist.“  [Kommentar einer damals 20-Jährigen in Indien] 
 
 „Bin nie gefahren. Aber als Fußgänger muss man schnell sein um heil über die Straße 
 zu kommen.“   [Kommentar einer damals 19-Jährigen in Bolivien] 
 
 „ Nicht angeschnallt war normal, auch Alkohol im Straßenverkehr war kein Tabu.“ 
     [Kommentar einer damals 19-Jährigen in Mexico] 
  
 „Ich […] fand es meist amüsant. So sind wir zum Beispiel einmal insgesamt zu elft 
 im Taxi gefahren. Ich war damals sehr naiv diesbezüglich.“  
     [Kommentar  einer damals 20-Jährigen in Bolivien] 
 
 „Sehr viele Unfälle, darunter einen selber gesehen, wegen Ampelregelmissachtung, 
 zu schneller Geschwindigkeit, zu vieler Verkehrsteilnehmer.“ 
     [Kommentar einer damals 19-Jährigen in Ecuador] 
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Männliche Freiwillige: 
 „Wesentlich gefährlicher als alles andere: Verkehr“ 
     [Kommentar eines damals 21-Jährigen in Bangladesch]
      
 „Öffentlicher Verkehr wie Sammeltaxis sind Abenteuerfahrten mit ungewissem Ende. 
 Ich war in einem Reisebus der beim Überholversuch in der Nacht einen Frontalcrash 
 mit einem anderen Bus auslöste und von der Straße geschleudert wurde. Zum Glück 
 haben meine Freunde und ich den Unfall ohne größere Verletzungen überstanden.“ 
     [Kommentar eines damals 20-Jährigen in Peru] 
 
 „Starker Kontrast zwischen regionalen und überregionalen Bussen, letztere 
 erschienen als deutlich sicherer und in besserem Zustand.“ 
     [Kommentar eines damals 19-Jährigen in Brasilien] 
 
 „Selbst gefahren bin ich nicht. Die Fahrstile der Einheimischen waren grausam, aber 
 nicht gefährlich. Anders eben.“ 
     [Kommentar eines damals 21-Jährigen in Bolivien] 
 
 „Nach einer Weile gewöhnte ich mich sehr an die Verkehrsregeln und mir wurde klar, 
 dass ein auf Sicherheit gezieltes Verhalten mich nicht nur in unnötige 
 Belastungssituationen bringen konnte, sondern mich darüberhinaus mehr gefährdete, 
 als beschützte.“  [Kommentar eines damals 20-Jährigen in Bolivien] 
 
 „Ähnlich wie zum Thema Sprache galt auch hier: anpassen. Auf der Straße überlebt 
 der, der am lautesten hupt und am wenigsten Angst um sein Auto bzw. Kratzer hat. 
 Öffentliche Verkehrsmittel (Sammelbusse) waren z.T. lebensgefährlich, aber man 
 passt sich auch dem Lebensstil der Bevölkerung an. Deshalb waren private Taxis 
 oder teure Überlandbusse nichts für mich. Im Nachhinein schon etwas leichtsinnig.“ 
     [Kommentar eines damals 19-Jährigen in Ghana] 
 
 „Ein sehr guter Freund starb bei einem Busunfall in diesem Land.“ 
     [Kommentar eines damals 22-Jährigen in Ecuador] 
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IV.2.4 Sexualverhalten 
IV.2.4.1 Anzahl und Art neuer Sexualkontakte  
Wie in Abschnitt III.6.1 bereits dargestellt, hatte mehr als die Hälfte der befragten 
Freiwilligen einen oder mehrere neue Sexualkontakte während ihres internationalen 
Freiwilligendienstes. Hierbei ergaben sich sowohl divergente Tendenzen als auch numerisch 
sehr ähnliche Ergebnisse zwischen männlichen und weiblichen Befragten.  
Zunächst fiel auf, dass der Anteil derer, die sich auf keine neuen Sexpartner im Projektland 
einließen, bei Männern und Frauen ungefähr gleich groß war; insgesamt war die 
Abstinenzquote mit 51% (35/69) bei den männlichen Freiwilligen der vorliegenden 
Stichprobe etwas höher als bei den weiblichen Probanden (46%, 37/80). Bei denjenigen 
Damen, die  nur einen neuen Sexualkontakt während der Projektzeit angaben, lag die Quote 
mit 36 Prozent genau doppelt so hoch wie beim entsprechenden Segment der Herren. 
Demgegenüber war der Anteil junger Männer (30%, 21/71), die zwischen zwei und fünf neue 
Sexualkontakte angaben, doppelt so hoch wie der Anteil junger Frauen (15%, 12/80) die sich 
auf zwei bis fünf neue Partner einließen. Die kleine Gruppe sexuell hochaktiver Freiwilliger, 
die auf insgesamt sechs oder mehr neue Partner während ihres Projektjahres kamen, erwies 
sich als geschlechtlich ausgeglichen; zwei männliche Freiwillige standen zwei weiblichen 
Freiwilligen gegenüber. Jede dieser vier Personen war in einem Sozialprojekt in 
Lateinamerika eingesetzt. Weitere geographische Besonderheiten werden in Abschnitt IV.3.3 
beleuchtet. Einen Überblick über das Sexualverhalten bietet Abbildung 51. 
 
 
Abbildung 51: Anzahl neuer Sexualkontakte der Freiwilligen während ihres IFDs, n=151 (insgesamt) 
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Bezüglich der Art beziehungsweise der genaueren Charakterisierung dieser neuen 
Sexualkontakte gab es von fast allen der betroffenen Befragten eine Rückmeldung; Frauen 
beantworteten diese Frage in 42 von 43, Männer in 34 von 34 Fällen. Beide Untergruppen des 
Gesamtkollektivs schienen Einheimische zu favorisieren – diese Option kreuzten knapp 9 von 
10 der männlichen (89%) sowie mehr als 4 von 5 der weiblichen (81%) Freiwilligen an. Im 
Gegensatz dazu waren die Unterschiede beim Anteil von „anderen europäischen Freiwilligen“ 
als neuen Sexpartnern stärker ausgeprägt; fast 2 von 5 männlichen (38%) Befragten gaben 
diese Option an, bei den Frauen hingegen waren es mit 19% nur etwa jede fünfte Freiwillige. 
In vier Einzelfällen wurden nicht näher definierte „andere“ Personen als neue Sexualkontakte 
angegeben. 
 
Zu keinem Themenkomplex gab es so viele und so differenzierte Kommentare wie zur Anzahl 
und Art neuer Sexualkontakte. Insbesondere weibliche Freiwillige schrieben ausgiebig in die 
dafür vorgesehenen Freitextzeilen. Die folgende Auswahl der Kommentare ist so ausführlich 
wie nötig und so konzis wie möglich, um einerseits die Bandbreite der vertretenen Meinungen 
abzudecken, aber um andererseits nicht unnötig repetitiv oder redundant zu wirken. 
 
Weibliche Freiwillige: 
 „Für sexuelle Kontakte mit Einheimischen fehlte mir das Vertrauen und die 
 aufdringliche Art der Männer widerte mich an. Mit anderen Volontären wäre das für 
 mich schon eher vorstellbar gewesen, sofern es irgendwie gepasst hätte.“ 
     [Kommentar einer damals 27-Jährigen in Honduras]
      
 „Sexuelle Kontakte zu anderen Freiwilligen waren nicht attraktiv gewesen. Außerdem 
 muss man sehr vorsichtig in einem muslimischen Land sein, was das betrifft. Der 
 eigene  Ruf fällt auf das Projekt zurück.“ 
     [Kommentar einer damals 20-Jährigen in Bangladesch] 
 
 „Mein Freund und ich haben uns in einer Klinik mit westlichem Standard auf AIDS 
 und Hepatitis C untersuchen lassen. Freunde von mir sind mit dem Thema jedoch sehr 
 viel leichtsinniger umgegangen! Lag wohl auch am Alter...“ 
     [Kommentar einer damals 25-Jährigen in Bolivien] 
 
 „Hätte ich mich nicht getraut, da AIDS relativ weit verbreitet, aber dennoch den 
 Menschen unbekannt ist.“ [Kommentar einer damals 18-Jährigen in Nepal] 
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 „Ich lebe mit meinem damaligen Freund noch heute zusammen in Deutschland. Wir 
 sind seit 9 Jahren zusammen. Krankheitsgeschichten etc. sind immer ganz stark 
 abhängig vom Partner, kaum jedoch vom Land.“ 
     [Kommentar einer damals 19-Jährigen in Mexico] 
 
 „Auf sexuellen Kontakt 1 Jahr lang zu verzichten (wg. fester Beziehung in 
 Deutschland) fand ich zeitweise schwierig--Versuchung war da; u.a. aber auch wegen 
 Unsicherheit bezüglich Infektionen (HIV) fand kein sexueller Kontakt (mit 
 Einheimischen) statt.“ [Kommentar einer damals 20-Jährigen in Südafrika] 
 
 „Das kommt ja auch immer auf einen selber an. Da ich in der Zeit keine Beziehung 
 hatte, habe ich natürlich Männer kennengelernt. Andere freiwillige [sic] die ich 
 kannte  haben darauf verzichtet, aber nur weil sie in Deutschland einen Freund bzw. 
 eine Freundin hatten. Es ist ja auch ganz natürlich, dass man neugierig ist und sich 
 angezogen fühlt von der Andersartigkeit in bestimmten Bereichen.“  
     [Kommentar einer damals 20-Jährigen in Südafrika] 
 
 
Männliche Freiwillige: 
 „Hatte eine Freundin (nur 3 Monate) aber u.a. aufgrund soziokultureller Aspekte 
 keinen Sexualkontakt (außer Küssen).“ 
     [Kommentar eines damals 19-Jährigen in Ecuador] 
 
 „Gab's leider nicht...“ [Kommentar eines damals 19-Jährigen in den USA]
  
 „Die Sicherheit meiner Beziehung (Freundin in Deutschland) und der damit 
 einhergehende regelmäßige wichtige, intensive Austausch ließ die Gefahr eines 
 Fremdgehens gar nicht erst aufkommen. Aus Erfahrung durch Berichte anderer 
 Freiwilliger weiß ich, dass es sich mehrheitlich aber nicht so verhält. Eine Beziehung 
 auf Entfernung aufrecht zu erhalten, kostet viel Kraft, Zeit und erst Recht Wille auf 
 beiden Seiten.“  [Kommentar eines damals 20-Jährigen in Chile] 
 
 „Zwei heterosexuelle Kontakte, ein homosexueller.“ 
     [Kommentar eines damals 19-Jährigen in Sambia] 
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IV.2.4.ii Verhütungsmethoden und Schwangerschaften 
Jede der insgesamt 77 sexuell mit neuen Partnern aktiven Personen beantwortete die Frage 
nach den gewählten Verhütungsmethoden. Tabelle 18 stellt die Antworten von weiblichen 
und männlichen Freiwilligen vergleichend gegenüber. 
 
Tabelle 18: Verhütungsmethoden mit den neuen Sexualkontakten, Mehrfachauswahl , 
n=77 (gesamt) 
Rang Verhütungsmethode Frauen (n=43) Männer (n=34) 
1 Kondom 84% 100% 
2 „Pille“ 42% 15% 
3 Diaphragma 0% 3% 
4 Sonstiges
18
 7% 0% 
 
Die aus der Perspektive idealer Prävention anzustrebende, 100%ige Quote beim Gebrauch 
von Kondomen wurde nur von männlichen Freiwilligen erreicht – 7 der 42 Frauen, die diese 
Frage beantworten, bevorzugten die orale Methode der Kontrazeption als einzige 
Verhütungsmaßnahme. Zusätzlich zur Benutzung eines Kondoms gaben 5 der 34 Männer, die 
diese Frage beantworteten, an, dass ihre jeweiligen neuen Sexualpartnerinnen auch die Pille 
nahmen. Ein Diaphragma wurde nur von der neuen Geschlechtspartnerin eines einzelnen 
Freiwilligen in Ecuador als zusätzliche Verhütungsmethode genutzt. 
In einem weiteren Einzelfall in Ecuador gab eine damals 19-jährige Freiwillige, die während 
ihrer Zeit im Sozialprojekt insgesamt „2-3“ neue Sexualkontakte hatte, „nichts“ als 
Verhütungsmethode an. 
 
Von 47 weiblichen Freiwilligen, die die Frage nach einer ungewollten Schwangerschaft 
beantworteten, blieben 45 von diesem Ereignis verschont. In einem Einzelfall kam es zu einer 
ungewollten Schwangerschaft mit konsekutivem Projektabbruch und Abtreibung in 
Deutschland. Der Kommentar der betroffenen Person, einer damals 19-Jährigen in Ecuador, 
im Wortlaut:  
 
 “Nach 5 Monaten bis Ende festen Freund in Quito. Zunächst sehr genaue Beachtung 
 von Verhütung, dann vernachlässigt. Vertrauen auf Gefühl und Zählen wann 
 fruchtbare Tage des Monats. Ging immer gut, bis vorletzte Woche.“ 
 
                                                 
18
 Genannt wurden: „nichts“, „natürliche Methoden“, „Pille danach“ 
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Im zweiten Einzelfall kann nicht mit Sicherheit davon ausgegangen werden, dass es sich 
tatsächlich um eine Schwangerschaft handelte; da die Option „Fehlgeburt“ nicht in unser 
Messinstrument implementiert war, wich diese damals 20-Jährige in Nicaragua auf den 
folgenden Kommentar als Medium der Informationsübertragung aus: 
 
 „Schwangerschaft hat sich nach 2 Monaten "von alleine erledigt", sprich trotz 
 positivem Schwangerschaftstest (Blut-Probe) setzen verspätet und heftig 
 Regelblutungen ein. Danach negatives Testergebnis.“ 
 
Die Frage, ob die beschriebenen Umstände tatsächlich einem stattgehabten Spontanabort 
entsprechen, ist mutmaßenden Charakters und muss demzufolge als ungeklärt stehen gelassen 
werden.  
 
 
Weitere Kommentare bezüglich der angewandten Verhütungsmethoden und möglicher 
Schwangerschaften sind im Folgenden aufgeführt. 
 
Weibliche Freiwillige: 
 „Kann mich nicht mehr genau an die Verhütungsmethoden erinnern. Pille auf jeden 
 Fall immer aber Kondome evtl. manchmal nicht.“     
        [Kommentar einer damals 19-Jährigen in Bolivien] 
  
 „Ich war sehr vorsichtig, Verhütung war immer gegeben.“ 
     [Kommentar einer damals 20-Jährigen in Brasilien] 
  
 
Männliche Freiwillige: 
 „Durch meine Beziehung zu einer europäischen Frau war ich nicht mehr so 
 vorsichtig, wie es wohl mit einer Einheimischen gewesen wäre.“ 
     [Kommentar eines damals 23-Jährigen in Kenia]  
 
 „Ich war da schon vorsichtiger als in Deutschland, auch weil mir das Wissen über 
 Verhütung nicht so groß schien.“ 
     [Kommentar eines damals 19-Jährigen in Bolivien]  
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IV.2.4.iii Sexuelle Belästigung und Abstinenz  
 
Bis auf eine Ausnahme wurde die Frage nach sozialem Vermeidungsverhalten, das durch 
sexuelle Belästigung bedingt war, von allen 80 Frauen beantwortet. Von den 71 männlichen 
Volontären beantworteten 69 diese Frage.  
 
Die absolute Mehrheit (48/69, entsprechend 70%) der männlichen Gruppe gab an, dass die in 
der Frage beschriebene Situation (Meiden von Personen und Veranstaltungen aufgrund 
sexueller Belästigung) „überhaupt nicht“ zutreffend gewesen sei. Die korrespondierende 
Quote der weiblichen Stichprobe war mit 34% (27/79) weniger als halb so hoch. Summiert 
man die Anteile derer, auf die die beschriebene Situation „eher nicht“ bis „überhaupt nicht“ 
zutrifft, ergibt sich bei den Männern ein Wert von  92%, bei den Frauen hingegen nur eine 
aufaddierte Quote von 69%. 
Im Umkehrschluss betrug die kumulative Rate derjenigen Freiwilligen, bei denen das 
beschriebene Meiden von Personen und Veranstaltungen „ eher“ bis „vollkommen“ zutraf 31 
Prozent (Frauen) respektive 8 Prozent (Männer). Insbesondere die Auswahloption „trifft eher 
zu“ wurde von männlichen etwa sechs Mal weniger angekreuzt als von Frauen. 
Eine visuelle Darstellung dieser geschlechtsspezifischen Verhältnisse liefert Abbildung 52. 
Die geographische Analyse der Ergebnisse ergab keine signifikanten Diskrepanzen zwischen 
den hier untersuchten Zielregionen; daher entfällt ein Kontinentalvergleich in Abschnitt IV.3. 
 
 
Abbildung 52: Meiden von Personen/Veranstaltungen wegen sexueller Belästigung, n=148 
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Direkt im Anschluss an die Frage nach übermäßiger, als störend empfundener sexueller 
Energie seitens Dritter fragten wir die Volontäre nach der rückblickenden Einschätzung ihres 
eigenen Sexualtriebes. Mit der Vorstellung konfrontiert, während des gesamten 
Freiwilligendienstes im Ausland keinerlei sexuelle Kontakte zu haben, gaben 78 der 80 
Frauen und jeder der 71 Männer ihre Meinung zur Möglichkeit sexueller Abstinenz ab.  
 
Dabei ergab sich eine prinzipiell ausgeglichene Verteilung; bei zwei der sechs Antworten 
zwischen „völlig realistisch“ und „völlig abwegig“ waren jedoch eindeutige, 
geschlechtsspezifische Tendenzen erkennbar. 
Nur 5 Prozent (4/78) der Frauen hielten eine langfristige Abstinenz von sexuellen Praktiken 
mit anderen für „abwegig“, während der entsprechende Anteil bei den Männern mit 15% 
(11/71) etwa drei Mal so hoch war. Außerdem hielten rückblickend 42% (33/78) der 
weiblichen Volontäre eine Projektzeit ohne Sexualkontakte für „völlig realistisch“, während 
männliche Freiwillige diese Antwortmöglichkeit nur in 32% (23/71) der Fälle wählten. In der 
Summe empfanden knapp vier von fünf Frauen (78%, 61/78) die Vorstellung sexueller 
Abstinenz als mehr oder weniger realistisch, der entsprechende Anteil der Männer lag bei 
etwa zwei Dritteln (69%, 49/71). 
Abbildung 53 veranschaulicht das dazugehörige Meinungsbild. In Abschnitt IV.3.3 
stratifiziere ich die diesbezüglichen Ergebnisse nach kontinentalen Gesichtspunkten. 
 
 
Abbildung 53: Meinungsbild bezüglich sexueller Abstinenz während der Projektzeit, n=151 
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Die Kommentare zum Thema „sexuelle Belästigung und Abstinenz“ waren nicht so zahlreich 
wie die verbalen Rückmeldungen zu den anderen Fragen bezüglich der sexuellen Risiken, mit 
denen sich die Volontäre rückblickend konfrontiert sahen. Nichtsdestotrotz gab es eine 
Handvoll aussagekräftiger Beiträge, besonders von der weiblichen Fraktion. 
 
Weibliche Freiwillige: 
 „Während meines Aufenthalts wurde ich von einheimischen [sic] begrabscht und 
 begegnete einem Exhibitionisten.“  
     [Kommentar einer damals 19-Jährigen in Indien] 
  
 „Allgemein hatte ich den Eindruck, dass flirten, und aktiv sexuelle Kontakte knüpfen 
 in Bolivien stärker stattfindet als in Deutschland. Manchmal kam es mir vor, als  ginge 
 es um nichts anderes. Wirklich belästigt fühlte ich mich nur durch eine Person.“ 
     [Kommentar einer damals 20-Jährigen in Bolivien] 
 
 „Gegen Ende, nach Annäherungsversuchen seitens des Gastschwagers, mied ich Orte 
 und Treffen mit ihm; Meine Gastschwester trennte sich, als sie davon erfuhr. Nach 
 Annäherungsversuchen meines Gastvaters übernachtete ich nicht mehr dort, und mied 
 auch sonst Treffen mit ihm, was schwierig war, da ich die Gastmutter sehr mochte. 
     [Kommentar einer damals 19-Jährigen in Brasilien] 
 
 
Männliche Freiwillige: 
 „Belästigung gab es massiv von einer Person, was aber nach kurzer Zeit durch dritte 
 [sic] geklärt werden konnte.“  
     [Kommentar eines damals 19-Jährigen in Schweden] 
 
 „Sexuelle Abstinenz halte ich für mich für realistisch; andere scheinen dagegen 
 solche Probleme zu haben, dass sie Prostituierte besuchen.“ 
     [Kommentar eines damals 21-Jährigen in Bangladesch] 
 
 
 
 
 
107 
 
IV.2.5 Gewalt und ihre Folgen 
IV.2.5.i Überfälle und sexuelle Gewalt 
Basierend auf der globalen Abhandlung der Rückmeldungen bezüglich in der Bevölkerung, 
im Freundes- und Bekanntenkreis oder selbst miterlebter Großunfälle und Überfälle sowie 
sexueller Übergriffe, werde ich im folgenden die geschlechtsspezifischen Unterschiede dieser 
Themenpalette eruieren. Da die gewaltbezogenen Erfahrungen in der Bevölkerung und im 
Freundeskreis vom jeweiligen Zielland und vom individuellen Sozialgefüge abhängen, 
beschränke ich mich in dieser Frage auf eine Gegenüberstellung der selbst erlebten Überfälle 
auf der einen, der selbst erlittenen Sexualgewalt auf der anderen Seite. 
 
Bei der Frage nach Überfällen zeigte sich eine klare Verteilung; Männer wurden mit einer 
Überfallquote von 43 Prozent (30/70) fast drei Mal so häufig überfallen wie Frauen, die 
ihrerseits nur in 15 Prozent der Fälle (12/78) ausgeraubt wurden. Darüber hinaus war auch der 
Anteil derer, die angaben, im Laufe ihres Freiwilligendienstes gleich mehrmals überfallen 
worden zu sein, bei den Männern deutlich stärker ausgeprägt. So lag die diesbezügliche Quote 
der männlichen Freiwilligen bei 27% (8/30), die der weiblichen hingegen nur bei 17% (2/12). 
Bei der Frage nach sexueller Gewalt drehte sich das von den Ergebnissen gezeichnete Bild.  
In fünf von sechs Fällen waren es Frauen, die die sexuelle Gewalt erlitten; vier dieser fünf 
weiblichen Freiwilligen berichteten von einmaligen Ereignissen. Beim einzigen männlichen 
Opfer sexueller Gewalt handelte es sich um einen 19-Jährigen in Chile. Abbildung 54 
veranschaulicht die beschriebene Diskrepanz zwischen Überfällen und Sexualgewalt. 
 
In dem bereits bei den allgemeinen Ergebnissen aufgezeigten Einzelfall kam es bei einer 
Volontärin in Indien „monatlich“ zu sexuellen Übergriffen. Als Ergänzung zu ihrem 
diesbezüglichen Kommentar, der schon in Abschnitt III.7.2. zitiert wurde, möge an dieser 
Stelle eine weitere Wortmeldung der Betroffenen dienen, die die individuell unterschiedliche 
Wahrnehmung von Gewalt in der Umgebung unterstreicht: 
 „Unfälle, Überfälle und sexuelle Gewalt habe ich in meiner Umgebung nicht mehr 
 oder weniger als in Deutschland mitbekommen.“ 
 
Ganz im Gegensatz dazu der Kommentar einer damals 20-jährigen Freiwilligen in Brasilien: 
 „Raubüberfall im Langstreckenbus: Vier Maskierte, schwer bewaffnete Männer 
 hielten unseren Bus auf offener Landstraße an. Beinahe jede Person (mind. 40) wurde 
 ausgeraubt. Ich hatte Glück und wurde nur bedroht.“ 
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Abbildung 54: Gegenüberstellung von selbst erlebten Überfällen und selbst erlittener sexueller 
Gewalt, Frauen: n=78 (Überfälle), n=80 (sexuelle Gewalt); Männer: n=70 
 
Ergänzend seien noch ein paar prägnante Verbalrückmeldungen aufgeführt, die einerseits die 
teilweise recht lockere Einstellung gegenüber gefährlichen Situationen, anderseits die 
möglichen Folgen der Unterschätzung von Gefahren aufzeigen: 
 
Weibliche Freiwillige: 
 „Wenn man nicht wie ein Touri [sic] gekleidet ist und Wertgegenstände wie Kamera, 
 Schmuck etc. offensichtlich trägt, gibt es keine Bedenken.“ 
     [Kommentar einer damals 20-Jährigen in Bolivien] 
  
 „Zu Beginn ich ging ich davon aus, dass Apui sehr ruhig ist, erfuhr aber mit der Zeit 
 durch Gespräche mit Einheimischen, dass in dem Ort viele Gewalttaten (meist 
 innerhalb Familien) passierten. Gegen Ende musste ich es selber auch durch intensive  
 Annäherungsversuche meines "Stiefschwagers" (Mann der Gastschwester) und 
 Gastvater erfahren. Mir ist jedoch nichts Schlimmeres passiert.“ 
     [Kommentar einer damals 19-Jährigen in Brasilien] 
 
Männliche Freiwillige: 
 „Einmal beklaut werden gehört doch dazu... Man könnte mit wenigen 
 Sicherheitsvorkehrungen aber auch dem Ganzen ohne Probleme entgehen.“ 
     [Kommentar eines damals 19-Jährigen in Chile] 
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IV.2.5.ii Sicherheitsgefühl und Risikoperzeption 
Die in Abbildung 11 (vgl. Abschnitt III.3.4) zusammengeführten Daten zum allgemeinen 
Sicherheitsgefühl im öffentlichen Straßenverkehrsraum werden nun in zwei Einzeldiagramme 
zerlegt und auf Unterschiede bezüglich des Geschlechts der Freiwilligen untersucht. 
Abbildung 55 visualisiert das Sicherheitsempfinden bei Tage, Abbildung 56 jenes bei Nacht. 
 
 
Abbildung 55: Subjektives Sicherheitsgefühl am Tage; n=79 (Frauen), n=71 (Männer 
 
 
 
Abbildung 56: Subjektives Sicherheitsgefühl in der Nacht; n=78 (Frauen), n=70 (Männer) 
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Beim subjektiven Sicherheitsgefühl bei Tage zeigten sich geschlechtliche Unterschiede nur 
als Nuancen; die Großwetterlage war bei männlichen wie weiblichen Freiwilligen entspannt, 
98% (77/79) der Frauen und 96% (68/71) der Männer gaben ihr damaliges Empfinden 
rückblickend als „eher“ bis „stets sehr“ sicher an. 
Der Wechsel von Tag zu Nacht hatte einen profunden Einfluss auf die Wahrnehmung von 
Risiken, und zwar  relativ unabhängig vom Geschlecht. Zwar gab es teilweise unterschiedlich 
starke Ausprägungen bei den einzelnen, vorgegebenen Kategorien; doch unter kumulierender 
Betrachtung gestaltete sich der Anteil der Herren beziehungsweise Damen, die sich 
tendenziell („eher“ bis „stets sehr“) unsicher fühlten, mit 39% (27/70) respektive 41% (32/78) 
fast gleich groß. Interessanterweise waren die männlichen Volontäre bei beiden 
Extremvarianten – „stets sehr sicher“ und „stets sehr unsicher“ – stärker vertreten. 
 
 
 
Zum Themenkomplex „Gewalt und ihre Folgen“ gab es Kommentare in Hülle und Fülle. Je 
über die Hälfte der männlichen und weiblichen Freiwilligen nutzte die zur Verfügung 
stehende Freitextfelder für teils sehr ausführlich-beschreibende Rückmeldungen. 
Wie unterschiedlich die jungen Erwachsenen die gewaltbedingten Risiken wahrnahmen, zeigt 
die folgende Auswahl an Wortmeldungen. 
 
Weibliche Freiwillige: 
 „Ich lebte im Projekt selber, das Gebiet war durch Wachleute abgesichert. Deswegen 
 fühlte ich mich an dem Wohnort sehr sicher, teilweise sogar zu sicher, da man selber 
 das Gelände nach einer bestimmten Zeit nicht mehr verlassen konnte.“   
     [Kommentar einer damals 19-Jährigen in Nicaragua] 
 
 „Zu Beginn fühlte ich mich auch nachts sehr sicher, bis Projektpartner nachts mit 
 Macheten ausgeraubt wurden.“ 
     [Kommentar einer damals 19-Jährigen in Tansania] 
 
 „Nachts habe ich mich nie allein im "öffentlichen Straßenraum" aufgehalten, sondern 
 mit bekannten Einheimischen oder Mitfreiwilligen. Alleine hätte ich mich unsicher 
 gefühlt.“    [Kommentar einer damals 20-Jährigen in Namibia] 
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 „Nachts waren da verdammt aggressive Hunde und auf der Hauptstraße sind die 
 Leute gefahren wie besoffen.“       
     [Kommentar einer damals 19-Jährigen in Guatemala] 
 
 „Unterbringung war auf dem Land, dort fühlte ich mich sicher.“ 
     [Kommentar einer damals 20-Jährigen in Brasilien] 
 
 „Da ich in der Innenstadt wohnte, wo an vielen Straßenecken Security steht, fühlte ich 
 mich verhältnismäßig sicher.“       
     [Kommentar einer damals 19-Jährigen in Bolivien] 
 
 „In der ganzen Zeit in Mumbai, im Projekt (selbst im Slum) und auch später auf 
 meiner sechswöchigen Reise durch das Land fühlte ich mich stets sicher und bin auch 
 nie bedroht worden.“  [Kommentar einer damals 20-Jährigen in Indien] 
 
 „Solange ich mich in meinem Stadtteil aufhielt und nicht zu Orten ging von denen mir 
 von Einheimischen abgeraten wurde, fühlte ich mich zu jeder Zeit sicher und ging 
 selbst nachts alleine auf die Straße ohne mir groß Gedanken darüber zu machen.“ 
     [Kommentar einer damals 19-Jährigen in Peru] 
 
 „Obwohl es immer hieß, dass "unsere" Straße eine der unsichersten der  ganzen Stadt 
 wäre, habe ich mich nie wirklich bedroht oder unsicher gefühlt. Wenn ich nachts 
 einen längeren Wege nach Hause hatte, habe ich eigentlich immer ein Taxi 
 genommen, wie mir das empfohlen wurde.“  
     [Kommentar einer damals 19-Jährigen in Peru] 
 
 „Ich glaube gerade hier kommt es auch sehr darauf an was für ein Mensch man ist. 
 Ich glaube, dass manch anderer sich ohne weiteres auch nachts getraut hätte noch 
 raus zu gehen. Ich war lieber einmal zu viel vorsichtig als einmal zu wenig.“ 
     [Kommentar einer damals 19-Jährigen in Rumänien] 
  
 
 „Ich hatte sehr schnell einen festen einheimischen Freundeskreis, der mich stets "an 
 die Hand" nahm. Ohne diesen wäre die Sicherheitsfrage für mich um einiges 
 komplizierter gewesen.“ [Kommentar einer damals 19-Jährigen in Brasilien] 
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 „Das Sicherheitsgefühl trat erst nach der Eingewöhnungsphase (nach ca. 2 Monaten) 
 ein.“    [Kommentar einer damals 20-Jährigen in Sambia] 
 
 „Ich habe keine direkte Gewalt an mir erlebt. Im Folgejahr wurde der deutsche 
 Projektleiter direkt bedroht, sodass Lebensgefahr für ihn bestand. Drogen und Waffen 
 waren im "Spiel".“  [Kommentar einer damals 20-Jährigen in Brasilien] 
   
 „Angst vor den Wachhunden der Häuser war genauso groß wie vor Überfällen.“ 
     [Kommentar einer damals 19-Jährigen in Argentinien]
  
 
    
Männliche Freiwillige: 
 
 “Es gab Gegenden in die ist man nicht gegangen. Das wurde einem sofort bei Ankunft 
 im Projekt gesagt, dann hat man sich auch dran gehalten. Am Wochenende in Rio de 
 Janeiro hat man die Geldscheine immer im Socken gehabt und ein paar Münzen in der 
 Hosentasche. Damit man die Münzen schnell auf den Boden werfen konnte, falls man 
 ausgeraubt wurde. Jetzt würde ich vieles auch nicht mehr so machen, ich war ganz 
 schön naiv!!!“  [Kommentar eines damals 21-Jährigen in Brasilien] 
 
 „Das subjektive Sicherheitsgefühl war besser als es hätte sein müssen.“ 
     [Kommentar eines damals 20-Jährigen in Peru] 
 
 „Durch den längeren Aufenthalt über mehr Monate nahm das Sicherheitsgefühl zu, so 
 dass man auch etwas übermütig wurde.“ 
     [Kommentar eines damals 23-Jährigen in Kenia] 
 
 „Ich fühlte mich recht sicher, bei uns ist nie was passiert, es gab in dem Straßenraum 
 aber auch öfters Diebstähle (wie bei unserem Vorgänger) oder auch mal Morde.“ 
     [Kommentar eines damals 19-Jährigen in Bolivien] 
 
 „Die allgemeine politische Situation war offiziell unsicher, aber das einzige [sic] was 
 mir Angst machte war die Unberechenbarkeit der Menschenmassen.“   
     [Kommentar eines damals 20-Jährigen in Bangladesch] 
113 
 
 „Entgegen aller Ratschläge (die ich am Anfang zum Glück noch nicht verstand) habe 
 ich mich öfters mit den so genannten „Bagos“ unterhalten bzw. hier und da an der 
 Straßenecke ein Gläschen Bier mit ihnen getrunken. D.h. obwohl ich in einem der 
 gefährlichsten Gebiete wohnte habe ich durch meine Bekanntschaften einen gewissen 
 Schutz genossen, was mich des Öfteren gerettet hat.“  
     [Kommentar eines damals 21-Jährigen in Peru] 
 
 „Während meiner Zeit in Südafrika hatte ich keinerlei Probleme mit Kriminalität oder 
 persönlicher Sicherheit. Solange bestimmte Regeln beachtet werden, ist ein nahezu 
 gefahrenloser Aufenthalt möglich. Jedoch ist Vorsicht immer geboten und die 
 Situation für weibliche Freiwillige immer etwas prekärer.“ 
     [Kommentar eines damals 22-Jährigen in Südafrika] 
 
 
IV.2.5.iii Psychische Konsequenzen und Bewältigungsstrategien 
Insgesamt beantworteten 32 der 80 Frauen (40 Prozent) und 37 der 71 Männer (52 Prozent) 
die Frage nach psychischen Konsequenzen der indirekten oder direkten Gewaltexposition. 
Dabei zeigte sich im Einklang mit den Ergebnissen aus Abschnitt III.7.3, dass sich an der 
grundsätzlichen Rangordnung der Reaktionen nichts ändert, wenn man die 
geschlechtsspezifische Brille aufsetzt. Bei beiden Gruppen waren Flashbacks und 
Niedergeschlagenheit die häufigsten Symptome. Einzig die Option Abschottung, die im 
Fragebogen als „Vermeiden von bestimmten Situationen/Personen, die mit dem Ereignis 
verbunden sind“ umschrieben wurde, wählten Frauen häufiger als Männer. Einen Überblick 
über die psychischen Konsequenzen der Konfrontation mit Gewalt bietet Tabelle 19.  
Da sich die Dauer dieser Konsequenzen als zwischen den Geschlechtern gleichmäßig verteilt 
herausstellte, entfällt eine weitere diesbezügliche Analyse. 
 
Tabelle 19:  Psychische Reaktionen auf miterlebte Bedrohungssituati onen, 
Mehrfachauswahl, n=32 (Frauen), n=37 (Männer)   
Rang Beschreibung Frauen (%) Männer (%) 
1 Flashback (erneutes geistiges Durchleben) 47 46 
2 Gefühlstaubheit, Niedergeschlagenheit 41 41 
3 Abschottung, Verdrängung 38 27 
4 Schuldgefühle, Selbstvorwürfe 19 19 
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Insgesamt beantworten 60 der 71 Männer und 59 der 80 Frauen die Folgefrage nach den 
angewendeten Strategien, um Erlebtes besser verarbeiten zu können. Relativ unabhängig vom 
Geschlecht der Volontäre erwiesen sich dabei Gespräche mit Einheimischen, anderen 
Freiwilligen oder den vertrauten Bezugspersonen aus Deutschland als die wichtigsten Coping-
Methoden. Männliche Freiwillige griffen dabei etwas häufiger auf den Austausch mit den 
Bewohnern ihres jeweiligen Projektlandes sowie den Rapport mit anderen Volontären zurück,  
weibliche Freiwillige hingegen suchten geringfügig häufiger das Gespräch mit familiären 
oder freundschaftlichen Kontaktpersonen in der Heimat. In einem Einzelfall wurde eine 
professionelle Psychotherapie angegeben; es handelte sich hierbei um einen damals 20-
Jährigen in Tansania, der sich kurzzeitig mit „Waffengewalt“ konfrontiert sah (vgl. 
Unterabschnitt IV.2.5.i). Die numerischen, geschlechtsspezifischen Ergebnisse der 
Rückmeldungen auf die Frage nach den genutzten Strategien zur Bewältigung psychischer 
Belastungen werden in Tabelle 20 aufgelistet. 
Tabelle 20: Anwendung verschiedener Bewältigungsst rategien, Mehrfachauswahl; n=59 
(Frauen), n=60 (Männer)  
Rang Beschreibung der Coping-Strategie Frauen (%) Männer 
1 Gespräch mit Einheimischen 70 75 
2 Gespräch mit anderen Betroffenen/Freiwilligen 59 67 
3 Gespräch mit Familie/Freunden aus Deutschland 66 62 
4 Gespräch mit der Austauschorganisation bzw. fid 20 20 
5 Professionelle Psychotherapie 0 1 
 
 
IV.2.6 Psychosoziales Belastungsprofil 
IV.2.6.i Psychosomatik 
Insgesamt beantworten 74 der 80 Frauen (93%) und 70 der 71 Männer (99%) die bereits in 
Abschnitt III.8.2 besprochene Frage nach psychosomatischen Symptomen. Dabei zeigten sich 
einige ausgeprägte Unterschiede zwischen den beiden Geschlechtern. 
Die häufigste seelische Beeinträchtigung der vorliegenden Stichprobe, eine depressive 
Verstimmung, manifestierte sich bei weiblichen Freiwilligen bedeutend öfter; fast jede dritte 
Dame (22/70, entsprechend 30%) gab rückblickend an, während ihrer Zeit im Sozialprojekt 
Phasen der Niedergeschlagenheit und Antriebslosigkeit durchlebt zu haben, während nur  
etwa jeder Fünfte der jungen Herren (15/70, entsprechend 21%) davon betroffen war. 
Ebenfalls 21 Prozent betrug die Rate erhöhten Suchtmittelkonsums, zumindest bei den 
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männlichen Freiwilligen; ihre weiblichen Kollegen berichteten nur in 15 Prozent (11/74) der 
Fälle, verstärkt Drogen und Alkohol konsumiert zu haben. Bei den weiteren Antwortoptionen 
hatten weibliche Freiwillige wieder die Nase vorn – beim „gestörten Essverhalten“ und 
„Schlafstörungen“ waren es 4 respektive 3 Prozentpunkte, bei der Antwortmöglichkeit 
„Angst“ sogar sechs. 
In einem Einzelfall berichtete eine Freiwillige, die in Südafrika tätig war, von gesteigertem 
Nikotinkonsum. Einen vergleichenden Überblick der Inzidenzen psychosomatischer 
Symptome bei männlichen und weiblichen Freiwilligen bietet Tabelle 21. 
 
Tabelle 21:  Psychosomatik während der Projektzeit, Mehrfachauswahlfrage, n=74 
(Frauen), n=70 (Männer) 
Rang Beschwerde/Symptom Frauen (%) Männer (%) 
1 Depressive Verstimmung 30 21 
2 Suchmittelkonsum 15 21 
3 Gestörtes Essverhalten 18 14 
4 Angst 15 9 
5 Schlafstörungen 12 9 
6 Sonstiges
19
 7 7 
7 Aggression 7 6 
    
-- Nichts dergleichen 50 44 
 
 
IV.2.6.ii Projektabbrüche 
Abgesehen von der Möglichkeit, tödlich zu verunglücken oder einem medizinischen Leiden 
zu erliegen, ist der vorzeitige Abbruch des internationalen Sozialprojektes das worst-case-
Szenario eines jeden Freiwilligendienstes. 
Jede der 80 Frauen und jeder der 71 Männer der vorliegenden, geschlechtsspezifischen 
Untersuchung beantwortete die Frage nach Abbruchgedanken aus physischen oder 
psychischen Gründen. Dabei zeigte sich, dass sieben Prozent (6/80) der weiblichen und 6% 
(4/71) der männlichen Volontäre aus körperlichen Gründen daran dachten, das Handtuch zu 
werfen; mit Ausnahme eines männlichen Freiwilligen kam es bei 9 dieser 10 Personen nur 
einmalig zu solchen Gedanken. 
                                                 
19
 Liebeskummer/Sehnsucht nach Partner (3x), Übermüdung/Erschöpfung (2x), Durchfall (psychogen), 
Gewichtszunahme, Weinkrämpfe, erhöhter Nikotinkonsum 
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Im Kontrast dazu ergab sich, dass 26 Prozent (21/80) der befragten Damen und 28 Prozent 
(20/71) der Herren seelisch bedingte Abbruchgedanken schürten. Die Quote derer, die die 
Kapitulation aus psychischen Gründen gleich mehrmals in Betracht zog, betrug bei den 
Frauen der vorliegenden Stichprobe 14% (3/21, bezogen auf diejenigen Frauen, die an den 
Abbruch wegen psychischer Belastung dachten) beziehungsweise 4% (3/80, bezogen auf die 
Grundgesamtheit aller weiblichen Freiwilligen). Die dementsprechenden Anteile der Männer 
lagen mit 35% (7/20) beziehungsweise 10% (7/71, bezogen auf die Grundgesamtheit) deutlich 
höher. Die Abbildungen 57a und 57b visualisieren diese Diskrepanzen. 
 
 
Abbildung 57a: Vergleich der physisch bedingten Abbruchgedanken, n=80 (Frauen), n=71 (Männer) 
 
 
 
Abbildung 57b: Vergleich der psychisch bedingten Abbruchgedanken, n=80 (Frauen), n=71 (Männer) 
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Wie bereits in Abschnitt III.8.3 geschildert, kam es bei der vorliegenden Stichprobe von 153 
Freiwilligen in insgesamt acht Fällen zum tatsächlichen Vollzug der Abbruchgedanken. Im 
Rahmen der geschlechtsspezifischen Auswertung, in die aus den eingangs beschriebenen 
Gründen nur 151 der Datensätze einflossen, fiel auf, dass es nur sieben Abbrüche gab. Das 
bedeutet, dass einer der beiden in Kapitel IV exkludierten Datensätze zu der- oder demjenigen 
Freiwilligen gehört, die oder der für den achten Abbruch verantwortlich zeichnet. 
 
Dessen ungeachtet zeigte sich auch unter geschlechtsspezifischer Betrachtung eine deutliche 
Tendenz zu Abbrüchen aufgrund seelischer Überbelastung – und dazu, dass vor allem 
männliche Freiwillige betroffen sind. Von den insgesamt 66 jungen Herren, die die Frage 
nach dem tatsächlich durchgeführten Abbruch des Freiwilligendienstes mit konsekutiver 
Repatriierung beantworteten, gaben fünf Personen eine Projektabbruch an; das entspricht 
einem Anteil von rund 8 Prozent. Der entsprechende Anteil der Damen lag mit 2 von 73 
Personen, die bei dieser Frage ein Kreuz setzten, nur bei 3 Prozent. 
Fünf der sieben im Rahmen des Geschlechtervergleiches verbleibenden Abbrüche wurden aus 
psychischen Gründen vollzogen, und zwar wiederum zum Großteil (4/5) von Männern. Die 
zwei übrigen Kapitulationen gehen jeweils auf das Konto einer Frau beziehungsweise eines 
Mannes. Abbildung 58 verdeutlicht die beschriebene Verteilung graphisch. 
 
 
Abbildung 58: Vergleich der tatsächlichen Projektabbrüche in absoluten Zahlen;  
n=73 (Frauen), n=66 (Männer) 
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In den beiden Fällen, in denen aus  „anderen Gründen“ zum Projektabbruch kam, kann 
rückblickend anhand der erklärenden Kommentare seitens der beiden Betroffenen (eine 
damals 19-jährige Volontärin und ein damals 22-jähriger Freiwilliger, beide in Ecuador)  nur 
versucht werden, zu rekonstruieren, was genau diese weder psychischen noch physischen 
Gründe gewesen sein könnten.  
Bei der weiblichen Freiwilligen handelte es sich um diejenige, die in der in der vorletzten 
Woche schwanger wurde (vgl. Abschnitt IV.2.4.ii). Vor dem Hintergrund ihres folgenden 
Kommentares wäre die ungewollte Konzeption aber nicht der einzige plausible Grund ihres 
Abbruchs; psychische Überforderung käme auch in Frage: 
  
 „Von mir wurde eine massive Anpassung verlangt, wenig Freizeit gegeben, sodass 
 außerhalb des Heimalltags ein privates Leben fast unmöglich war. Abrupte 
 Beendigung des Arbeitsverhältnisses nach 1/2 Jahr durch Heimerzieher und Aufgabe 
 der Verantwortungsübernahme mit dem Zwang, einen formalen, nicht vollständig 
 verständlichen Brief zu unterschreiben. Eigenorganisierte Suche nach neuem 
 Projekt und kostenfreier Unterkunft. […]Ich fühle mich weiterhin sehr belastet!“ 
 
 
Bei dem männlichen Freiwilligen, der anstelle von körperlichen oder seelischen Gründen aus 
„anderen“ Beweggründen vorzeitig kapitulierte, stach besonders der folgende Kommentar 
hervor; auch hier lässt sich anhand der verbalen Rückmeldung nicht ausschließen, dass die 
psychische Belastung aufgrund des Verlustes einer nahestehenden Bezugsperson als 
Abbruchkomponente im Vordergrund gestanden haben könnte: 
 
 „Ein sehr guter Freund starb bei einem Busunfall in diesem Land.“ 
 
In einem dritten Einzelfall dachte ein damals 21-jähriger Freiwilliger, der vor seinem Einsatz 
in Sambia bereits eine Ausbildung zum Energieelektroniker ausgeschlossen hatte,  sowohl aus 
körperlichen als auch aus seelischen Gründen „täglich“ an den Projektabbruch. Auch in 
diesem Fall kam es letztendlich zum Abbruch aus psychischen beziehungsweise 
psychosozialen Gründen, wie der folgende Kommentar der betroffenen Person verdeutlicht: 
„[Soziale Integration] fiel mir sehr schwer, da noch eine sehr enge familiäre Bindung 
 an Zuhause bestand. Diese zu überwinden, bzw. anzupassen hat nicht so funktioniert 
 wie ich mir das vorgestellt hatte. Das führte denn auch letztendlich zum Abbruch 
 meines Freiwilligendienstes.“ 
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IV.3 Ergebnisse im geographischen Vergleich 
 
Für einen Vergleich auf Landesebene reichte die Anzahl erhaltener Fragebögen nicht aus – 
dazu ist das jeweilige n leider oft zu gering, um statistisch relevant sein zu können.  
Auf kontinentaler Ebene jedoch waren vergleichende Betrachtungen zwischen Südamerika, 
Afrika und Asien möglich – alle drei Regionen konnten mit mindestens 15 ausgefüllten 
Datensätzen aufwarten. Die Summe der sechzehn Zielländer, die nicht mit den drei genannten 
Kontinenten abgedeckt waren, wurde als sogenannte „Andere“ in die allgemeine Auswertung 
eingeschlossen. Weil aber darunter so unterschiedliche, vom „exotischen“ Risikoprofil der 
anderen hier untersuchten Erdteile abweichende Länder wie Schweden und die Vereinigten 
Staaten fielen, lasse ich diese inhomogene Gruppe bei der folgenden Analyse außen vor. 
Dementsprechend reduziert sich die Größe der untersuchten Stichprobe um diese 16 
Datensätze auf 137. Dies ist das allen Graphen, Tabellen und verbalen Ausführungen dieses 
Abschnittes zugrunde liegende n. 
 
Innerhalb des vorliegenden Probandenpools engagierten sich in Afrika 22, in Asien 15 und in 
Mittel- und Südamerika 100 deutsche Volontäre bei internationalen Sozialprojekten. 
Abbildung 59 ruft diese ungleichmäßige Probandenverteilung auf die verschiedenen Regionen 
einerseits ins Gedächtnis und etabliert andererseits das Farbschema, dessen ich mich in den 
folgenden Unterabschnitten bediene. 
 
 
Abbildung 59: Geographische Verteilung der Freiwilligen auf die drei Hauptregionen; 
 n=137 (insgesamt); n=22 (Afrika), n=15 (Asien), n=99 (Lateinamerika) 
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IV.3.1  Medizinische Reiseberatung 
Wie in Kapitel III.2.4 bereits allgemein umrissen, zog der Großteil (126/152, 83%) des 
befragten Kollektivs eine oder mehre reisemedizinische Informationsquellen vor der Ausreise 
ins Projektland zu Rate. Dieser im Rahmen der allgemeinen Ergebnisdarstellung ermittelte 
Wert erhöht sich bei ausschließlicher Betrachtung der drei Hauptregionen auf 88% (120/136), 
da die Freiwilligen der hier exkludierten „anderen“ Regionen in über der Hälfte der Fälle 
(10/16) überhaupt keine reisemedizinische Vorbereitung betrieben.  
Verglichen mit diesem regionsübergreifenden Anteil derjenigen, die vorab eine Reiseberatung 
in Anspruch nahmen, lag die entsprechende Quote in Afrika mit 96% (21/22) deutlich über, in 
Asien (13/15) und Lateinamerika (86/99) mit jeweils 87% hingegen minimal unter dem 
verzerrungsbereinigten Durchschnitt von 88 Prozent. Eine Einzelperson in Südamerika 
machte keine Angabe zu ihrer medizinischen Reiseberatung; dementsprechend beträgt der 
korrigierte Stichprobenumfang n bei dieser Frage 136 Freiwillige.  
 
Während sich die Unterschiede zwischen männlichen und weiblichen Volontären auf wenige 
Prozentpunkte beschränkten, gab es zwischen den drei Hauptzielregionen gravierende 
Diskrepanzen bezüglich der gewählten Form der Reiseberatung. Abbildung 60a stellt die 
verschieden häufigen Nennungen prozentual dar; Abbildung 60b zeigt die absoluten Zahlen. 
 
 
Abbildung 60a: Vergleich der drei Hauptzielregionen bezüglich der von den Freiwilligen genutzten 
Reiseberatungsquellen in relativen Anteilen; n=21 (Afrika), n=13 (Asien), n=86 (Lateinamerika) 
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Abbildung 60b: Vergleich der drei Hauptzielregionen bezüglich der von den Freiwilligen genutzten 
Reiseberatungsquellen in absoluten Zahlen; n=21 (Afrika), n=13 (Asien), n=86 (Lateinamerika) 
 
Neben der bereits mehrmals angesprochenen numerischen Überlegenheit der Volontäre in 
Lateinamerika und der damit verbundenen, eingeschränkten Vergleichbarkeit der 
prozentualen Werte demonstriert die Zusammenschau dieser beiden Diagramme drei 
geographische Tendenzen: 
Zunächst fällt auf, dass Freiwillige in Asien mit Ausnahme der Auswahlmöglichkeit 
„Facharzt in eigener Praxis“ bei der Nutzung der verschiedenen Reiseberatungsquellen immer 
auf den vorderen Plätzen lagen, in puncto eigene Recherche (Internet/Reiseliteratur) sogar mit 
weitem Abstand – zumindest prozentual betrachtet. Die 13 jungen Erwachsenen, die sich bei 
Projekten auf dem asiatischen Erdteil einbrachten, machten insgesamt 26 Kreuze; damit 
ergeben sich durchschnittlich genau 2 genutzte Informationsquellen pro Person. 
Außerdem ließen sich Freiwillige, die sich in Afrika engagierten, besonders häufig in 
Hausarzt- oder Facharztpraxen beraten. Zwar gab es hier mit 21 von 22 Befragten 
Freiwilligen den höchsten Anteil an Reiseberatungsnutzern, doch wurden von Volontären bei 
Sozialprojekten auf afrikanischem Boden in der Summe nur 36 Kreuze gesetzt; damit ergab 
sich eine Quote von circa 1,7 Informationsquellen pro Person. 
Schließlich zeigt sich, dass die in Lateinamerika tätigen Volontäre die Reiseberatung am 
wenigsten ernst nahmen – bei vier der fünf meistgenannten Beratungsoptionen hatten sie die 
geringsten Anteile. Dazu passend kamen die 86 Befragten zusammen nur auf 139 Nennungen; 
das entspricht rechnerisch exakt 1,5 genutzten Informationsquellen pro Person. 
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IV.3.2  Gesundheitsstörungen während der Projektzeit 
Wie aus Abbildung 7 in Abschnitt III.4.1 bereits ersichtlich, traten die meisten der 14 
erfassten, nicht-infektiösen Gesundheitsstörungen in Afrika am häufigsten auf. Insbesondere 
die ersten fünf Entitäten der Beschwerdeliste wiesen bei Freiwilligen, die in Sozialprojekten 
südlich der Sahara eingesetzt gewesen waren, die höchsten Inzidenzen auf. Diesem Umstand 
trägt Tabelle 22 regionsspezifisch und die „anderen Kontinente“ exkludierend Rechnung.  
 
Tabelle 22:  Häufigkeitsverteilung nicht-infektiöser Beschwerden im 
Kontinentalvergleich, n frageabhängig zwischen 20 und 22 (Afrika), zwischen 14 und 
15 (Asien)beziehungsweise zwischen 93 und 100 (Lateinamerika) 
Rang Krankheitsbild Afrika (%) Asien (%) Lateinamerika (%) 
1 Sonnenbrand 96 73 94 
2 Kopfschmerzen 91 67 80 
3 Verletzung, selbst versorgt 86 86 77 
4 Hauterkrankungen 54 53 52 
5 Erschöpfung, hitzebedingt 54 36 38 
6 Verletzung, ärztlich versorgt 36 27 44 
7 Arbeitsunfall 27 27 24 
8 Allergische Reaktion 27 7 21 
9 Zahnschmerzen 27 13 21 
10 Kreislaufprobleme 35 20 18 
11 Vergiftung 18 13 15 
12 Verkehrsunfall 10 7 13 
13 Tierunfall 9 0 14 
14 Psychische Störung 18 0 5 
 
Neben den vielen nicht-infektiösen Krankheitsbildern, die vornehmlich Freiwillige in Afrika 
betrafen, gab es auch einige Ausnahmen, mit denen sich die Volontäre in den beiden anderen 
Zielregionen ähnlich oft oder sogar noch häufiger befassen mussten. So lagen zum Beispiel 
die Quoten der Unfälle im Straßenverkehr und der Unfälle durch Tierkontakt bei 
Sozialprojekten auf lateinamerikanischem Boden erheblich höher als bei Projekten in Asien 
oder Afrika. Demgegenüber erwiesen sich Hauterkrankungen und arbeitsbedingte Unfälle als 
geographisch ausgeglichen verteilt. Läsionen, die ärztlicher Behandlung bedurften, kamen mit 
Abstand am häufigsten in Mittel- und Südamerika vor. 
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IV.3.2.i Sonnenbrand und Sonnenschutz 
Die häufigste Gesundheitsstörung des untersuchten Kollektivs überhaupt, der Sonnenbrand, 
trat mit einer fast ubiquitären Inzidenz von 89% auf; Volontäre, die sich in Afrika 
engagierten, erreichten gar 96 Prozent (vergleiche hierzu Abschnitt III.4.1.i). Basierend auf 
dieser allgemeinen Statistik stellt Abbildung 61 die jeweils für jede der drei großen 
Zielregionen angegebenen Frequenzen der solaren Dermatitiden vergleichend gegenüber. 
 
Besonders ins Auge stach bei dieser Auswertung Asien; der Anteil der sich dort einsetzenden 
Freiwilligen, die sich währen der gesamten Projektzeit keinen einzigen Sonnenbrand 
zugezogen haben, lag mit 27 Prozent um ein Vielfaches höher als die korrespondierende 
Quote der Freiwilligen in den beiden Vergleichsregionen (Afrika: 4%, Lateinamerika: 6%). 
Die Auswahloption „einmalig“ wurde in Afrika von knapp jedem Zweiten, in Asien von 
jedem Dritten und in Lateinamerika von jedem Vierten angekreuzt. Demgegenüber gaben die 
Letztgenannten signifikant häufiger „vierteljährlich“ und „monatlich“  an. 
 
 
Abbildung 61: Kontinentalvergleich der aufgetretenen Häufigkeiten von Sonnenbränden; 
n=22 (Afrika), n=15 (Asien), n=98 (Lateinamerika) 
 
Außerdem gaben vier Einzelpersonen – allesamt in Sozialprojekten in Südamerika tätig – an, 
sich „wöchentlich“ das Integument verbrannt zu haben. Zuzüglich dieser 4% (4/98) lag die 
Quote von wiederkehrenden Sonnenbränden mit insgesamt 68% bei Freiwilligen in 
Lateinamerika erheblich höher als der entsprechende Anteil bei in Afrika (50%) oder Asien 
(40%) eingesetzten Personen. 
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Angesichts der dargestellten kontinentalen Diskrepanzen bei der Inzidenz von Sonnenbränden 
verdient die Frage nach den getroffenen Schutzmaßnahmen gegen solare Strahlung besondere 
Aufmerksamkeit. Daher befasse ich mich – aufbauend auf den bereits dargelegten 
allgemeinen (Unterabschnitt III.4.1.i.)  und geschlechtsspezifischen (Unterabschnitt IV.2.2.i) 
Resultaten – im Folgenden ein drittes und letztes Mal mit den Ergebnissen dieser wichtigen 
Präventionsfrage, diesmal aus geographisch-gegenüberstellender Perspektive. 
 
Insgesamt beantworteten 98% (98/100) der damals in Lateinamerika eingesetzten Volontäre 
sowie jeder der in Afrika oder Asien Tätigen die Frage nach übermäßiger Sonnenbelastung; 
die von den 16 Freiwilligen der „anderen“ Kontinente bereinigte Stichprobe umfasst somit 
110 ehemalige Volontäre. Dabei zeigte sich, dass der Anteil der von erhöhter Sonnenintensität 
betroffenen Personen in Afrika (86%, 19/22) und Lateinamerika (83%, 81/98) deutlich größer 
als in Asien (67%, 10/15) war. Inwiefern sich diese Betroffenen in den drei Hauptzielregionen 
gegen die Sonne schützten, stellt Tabelle 23 vergleichend dar.  
 
Tabelle 23:   Kontinentalvergleich der Sonnenschutzmaßnahmen; 
  n=19 (Afrika), n=10 (Asien), n=81 (Lateinamerika) 
Rang Schutzmaßnahme Afrika (%) Asien (%) Lateinamerika (%) 
1 Sonnenschutzmittel 95 60 89 
2 Aufenthalt im Schatten 79 90 74 
3 Kleidung, kopfbedeckend 63 60 63 
4 Kleidung, körperbedeckend 68 60 67 
5 Aufenthalt in Gebäuden,  
besonders zur Mittagszeit 
53 50 43 
6 Sonstiges 5 10 3 
     
7 Keine Schutzmaßnahme 0 0 1 
 
Während sich die Quoten für den regelmäßigen Gebrauch von „Sonnenschutzmittel“ bei 
Freiwilligen in Afrika (95%, 18/19) und Lateinamerika (89%, 72/81) als beinahe ideal 
erwiesen, trafen die im asiatischen Raum Aktiven diese Maßnahme mit einer relativen 
Häufigkeit von 60% (6/10) vergleichsweise selten. Dafür wurde die insgesamt am 
zweithäufigsten genannte Schutzmöglichkeit, der „Aufenthalt im Schatten, mit 90% deutlich 
häufiger als in den anderen Regionen genutzt.  
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Die Haut mit textiler Bedeckung vor der Sonne zu schützen, gehörte für etwa zwei Drittel der 
Volontäre zum Alltag; die diesbezüglichen Ergebnisse erwiesen sich als relativ unabhängig 
von der globalen Lokalisation der Sozialprojekte. Die einfachste und effektivste 
Schutzmaßnahme gegen Sonnenstrahlung, der „Aufenthalt in Gebäuden, besonders zur 
Mittagszeit“, wurde regionsübergreifend von etwa der Hälfte der Volontäre genutzt; in 
Lateinamerika lag die Quote derer, die auf Expositionsvermeidung setzten, mit 43% (35/81) 
leicht unter dem Durschnitt, in Afrika (53%, 10/19) hingegen leicht darüber. 
Schließlich wurde in der Rubrik „Sonstiges“  mehrmals „Regenschirm als Sonnenschirm“ 
genannt, insbesondere in Mittel- und Südamerika. In dieser Region, genauer gesagt in 
Argentinien, gab es auch den einzigen Freiwilligen, der trotz intensiver Sonnenbelastung 
angab, „keine Schutzmaßnahme“ angewendet zu haben. 
 
 
 
IV.3.2.ii Verletzungen 
Obwohl sich die drei Hauptzielregionen beim Anteil Derjenigen, bei denen es „nie“ zu selbst 
versorgbaren Verletzungen kam, im Vergleich zu den Freiwilligen der „anderen“ Kontinente 
relativ wenig unterschieden, erwiesen sich die diesbezüglichen Ergebnisse auf die Frage nach 
der Frequenz solcher Verletzungen als hochvariabel. Dies veranschaulicht Abbildung 62. 
 
 
Abbildung 62: Kontinentalvergleich der aufgetretenen Häufigkeiten selbst versorgter Verletzungen; 
n=22 (Afrika), n=14 (Asien), n=98 (Lateinamerika) 
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Alle anderen Tendenzen überschattend fiel im obigen Schaubild sofort auf, dass sich die 
absolute Mehrheit der in Asien eingesetzten Personen (79%, 11/14) nur ein einziges Mal eine 
selbst versorgbare Läsion zuzog. Im krassen Gegensatz dazu lagen die entsprechenden 
Quoten der Freiwilligen in Lateinamerika beziehungsweise Afrika bei 30 (29/98) respektive 
14 (3/22) Prozent. Demzufolge traten leichte Verletzungen im asiatischen Raum selten 
rezidivierend auf, in der südlichen Hemisphäre jedoch sehr häufig.  
Dies wird einerseits durch die regionsspezifischen Anteile der Antwortmöglichkeit 
„monatlich“ und „täglich“, die fast ausschließlich von nicht in Asien tätigen Volontären 
gewählt wurden, verdeutlicht; andererseits handelte es sich beim einzigen Freiwilligen, der 
die Option „täglich“ ankreuzte, um einen jungen Mann in Lateinamerika. 
 
Ein gänzlich anderes Bild ergab sich bei der Frage nach den komplizierteren, ärztliche 
Behandlung bedürfenden Gewebedefekten. Dass diese Art von Verletzungen generell viel 
seltener auftrat, ist erstens einleuchtend und zweitens bereits an anderer Stelle (vgl. hierzu 
III.4.1.iii und IV.2.2.iv) beschrieben worden.  Bei genauerer Betrachtung erwies sich jedoch 
nicht nur die allgemeine Inzidenz sondern auch der Anteil der Freiwilligen, bei denen mehr 
als ein Mal Läsionen ärztlich versorgt werden mussten, als deutlich erniedrigt im Vergleich zu 
den selbst behandelbaren Wunden. So betrug die Quote rezidivierender Verletzungen in 
Afrika (3/22) und Lateinamerika (12/94) jeweils rund 14 Prozent, die korrespondierende 
Quote einmaliger Verletzungsereignisse jedoch 23 (5/23, Afrika) beziehungsweise 31 (29/94, 
Lateinamerika) Prozent. Einzig in Asien hielten sich einmalig und wiederkehrend auftretende 
Verletzungen, die ärztlich versorgt wurden, mit jeweils 13% (2/15) die Waage.  
Wieder waren es Einzelfälle in Lateinamerika, die von der höchsten Frequenz berichteten; es 
handelte sich um zwei weibliche Freiwillige, die sich beide in Bolivien engagierten und die 
beide zu Protokoll gaben, „wöchentlich“ wegen nicht näher spezifizierter Verletzungen in 
ärztlicher Behandlung gewesen zu sein.  
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die allgemeine Inzidenz ärztlich zu behandelnder 
Wunden in Asien etwa ein Viertel (27%), in Afrika ungefähr ein Drittel (36%) und in 
Lateinamerika annähernd die Hälfte (44 %) betrug. Ob dieser Umstand primär dem erhöhten 
Auftreten von Verletzungen oder der regionsbedingt höheren oder geringeren Dichte an 
Ärzten, die sich dieser Verletzungen annehmen konnten, geschuldet ist, lässt sich nur 
vermuten. Besonders interessant in diesem Zusammenhang erscheint die niedrige Quote 
betroffener Freiwilliger in Asien – in dieser Region nahm, wie bereits in Abschnitt III.4.2 
erwähnt, jeder Zweite Behandlungen nach einheimischer Tradition in Anspruch. 
Abbildung 63 fasst die in extenso beschriebenen Ergebnisse visualisierend zusammen. 
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Abbildung 63: Kontinentalvergleich der aufgetretenen Häufigkeiten ärztlich versorgter Verletzungen; 
n=22 (Afrika), n=15 (Asien), n=94 (Lateinamerika) 
 
 
 
IV.3.2.iii Sonstige Beschwerden 
Diese bereits im Rahmen der allgemeinen und geschlechtsspezifischen Ergebnisdarstellung 
beschriebene Sammelbezeichnung für die inhomogene Gruppe weiterer, primär nicht-
infektiöser Krankheitsbilder (Kopf- und Zahnschmerzen, Hauterkrankungen, allergische 
Reaktionen, Vergiftungen) schließt den kontinentalen Vergleich der Gesundheitsstörungen 
während der Zeit im internationalen Sozialprojekt ab.  
Da sich die Inzidenz der Hauterkrankungen nur geringfügig zwischen den drei Zielregionen 
unterschied, entfällt eine genauere Ergebnisanalyse der dermatologischen Pathologien 
bezüglich ihres geographischen Auftretens.  
Die Krankheitsbilder Zahnschmerzen und Vergiftungen werden – analog zu deren Darstellung 
im Geschlechtervergleich – aufgrund ihres generell nur einmal auftretenden Charakters in 
einem Graphen vereint und zusammen besprochen. 
 
Nicht näher beschriebene Kopfschmerzen stellten sich als die zweithäufigste Beschwerde 
überhaupt heraus. Die diesbezüglichen, kontinentalen Inzidenzen während der Projektzeit 
werden in Abbildung 64 vergleichend gegenüberstellt. 
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Abbildung 64: Kontinentalvergleich der aufgetretenen Häufigkeiten unspezifischer Kopfschmerzen; 
n=22 (Afrika), n=15 (Asien), n=98 (Lateinamerika) 
 
Insbesondere Volontäre in Sozialprojekten südlich der Sahara wurden von Kopfschmerzen 
geplagt, nur 9 Prozent (2/22) blieben verschont. Während 23 Prozent (5/22) nur einmal davon 
betroffen waren, mussten insgesamt knapp zwei Drittel (64%, 15/22) rezidivierende 
Kopfschmerzen aushalten; ein damals 19-Jähriger in Ghana gab an, „täglich“ Schmerzen im 
Kopfbereich gehabt zu haben (in Abbildung 64 nicht dargestellt).  
Die entsprechenden Quoten erwiesen sich bei den Freiwilligen der anderen Hauptzielregionen 
als erheblich entspannter. So berichtete jeder fünfte der in Lateinamerika und jeder dritte der 
in Asien Tätigen, überhaupt keine Kopfschmerzen verspürt zu haben. Auch die 
diesbezüglichen Anteile rezidivierender Beschwerden erwiesen sich mit 46% (45/98) 
respektive 40% (6/15) als signifikant niedriger. Dabei ist jedoch anzumerken, dass in Asien 
jeder dritte der 15 Freiwilligen „monatlich“ unter unspezifischen Kopfschmerzen litt, 
zumindest laut den retrospektiven Rückmeldungen der vorliegenden Stichprobe. 
 
 
Deutlich seltener als über Kopfschmerzen klagten die Befragten über das Auftreten 
allergischer Reaktionen. Auch bei dieser Frage erwiesen sich Freiwillige in Asien als am 
wenigsten betroffen, die allgemeine Inzidenz lag nur bei etwa 7 Prozent (1/15). Die anderen 
Volontäre erlebten nicht weiter charakterisierte Reaktionen auf nicht näher erfragte Allergene 
nur einmalig. Abbildung 65 veranschaulicht die numerischen Resultate zu dieser Frage. 
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Abbildung 65: Kontinentalvergleich der aufgetretenen Häufigkeiten unspezifischer Allergien; 
n=22 (Afrika), n=15 (Asien), n=95 (Lateinamerika) 
 
 
Abschließend seien noch Zahnschmerzen und Vergiftungen bezüglich ihrer 
regionsspezifischen Inzidenzen gegenübergestellt. Bei beiden Beschwerdebildern trat einmal 
mehr Afrika als der Kontinent hervor, auf dessen Boden die Sozialprojekte mit den meisten 
Gesundheitsstörungen stattgefunden haben. Diese Tendenz visualisiert Abbildung 65. 
 
 
Abbildung 65: Kontinentalvergleich der Inzidenzen von Zahnschmerzen und Vergiftungen; 
n=22 (Afrika), n=15 (Asien), n=95 (Lateinamerika) 
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IV.3.3  Sexualverhalten 
Nachdem das Sexualverhalten der ehemaligen Freiwilligen schon unter die allgemeine 
(Abschnitt III.6.) sowie die geschlechtsspezifische (Abschnitt IV.2.4) Lupe genommen wurde, 
beschränke ich mich im letzten Teil der Ergebnisdarstellung auf kontinentale Besonderheiten 
in puncto Anzahl und Art neuer Sexualpartner. Diesen Themenkomplex abschließend erfährt 
darüberhinaus auch die subjektive Einschätzung der Realisierbarkeit sexueller Abstinenz eine 
regionsspezifische Analyse. 
 
Die Frage nach der Anzahl neuer Sexualkontakte, die über die drei Hauptzielregionen verteilt 
von insgesamt 134 Studienteilnehmern beantwortet wurde,  ergab eine kontinental höchst 
unterschiedlich zusammengestellte Antwortpalette. So hatte die überwiegende Mehrheit 
(80%, 12/15) der Freiwilligen in Asien überhaupt keine neuen Sexualpartner, zumindest laut 
den vorliegenden Rückmeldungen. Bei Volontären, die sich südlich der Sahara engagierten, 
lag der Anteil sexuell Abstinenter bei 55 Prozent (9/20). Freiwillige in Mittel- und 
Südamerika unterboten dies mit einer Abstinenzquote von 39% (39/99). 
Von den insgesamt 72 Personen, die mit neuen Partnern sexuell aktiv waren, erwiesen sich  
die jungen Erwachsenen in Lateinamerika als diejenigen mit der höchsten Partnerfrequenz. 
Während die in Afrika und Asien eingesetzten Volontäre in jeweils zwei Dritteln der Fälle nur 
mit einer neuen Person Geschlechtsverkehr betrieben, lag der entsprechende Anteil der jungen 
Menschen zwischen Mexiko und Patagonien bei weniger als der Hälfte (48%, 29/60).  
Dazu passend hatten Freiwillige in Lateinamerika bei den Antwortmöglichkeiten „2-3“ und 
„4-5“ erhebliche höhere Quoten als zum Beispiel die in Asien Tätigen. Diesem Muster 
folgend entpuppten sich auch die 4 Einzelfälle, die angaben, „6 oder mehr“ neue 
Sexualkontakte während ihrer im Durchschnitt 11,2 Monate dauernden Projektzeit gehabt zu 
haben, als Freiwillige in Mittel- und Südamerika – es handelte sich um zwei junge Männer in 
Brasilien und Ecuador sowie zwei junge Frauen in Chile und Nicaragua. 
Jeder der 72 sexuell mit neuen Partnern Aktiven beantwortete die Frage nach der Art der 
neuen Sexualkontakte. Dabei zeigte sich, dass bei Freiwilligen, deren Projekt auf der 
Südhalbkugel stattfand, Einheimische besonders hoch im Kurs standen; die Quoten lagen bei 
knapp 80 (Afrika) respektive 90 (Lateinamerika) Prozent. Demgegenüber gaben die drei 
Freiwilligen in Asien eine ausgeglichene Verteilung auf die drei Antwortoptionen 
„Einheimische“, „andere europäische Freiwillige“ und „andere“, nicht näher definierte 
Personengruppen an. Abbildung 66 stellt das Antwortspektrum auf die Frage nach der Anzahl 
eventueller neuer Sexualkontakte die Kontinente vergleichend dar. 
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Abbildung 66: Kontinentalvergleich der Anzahl neuer Sexualkontakte; 
n=20 (Afrika), n=15 (Asien), n=99 (Lateinamerika) 
 
Am Rande bemerkt sei, dass sich die Befragten hinsichtlich der Wahl der Verhütungsmethode 
über alle Zielregionen hinweg recht ähnlich entschieden. Mit Ausnahme von 5 Einzelfällen in 
Lateinamerika benutzten alle Volontäre Kondome beim Geschlechtsverkehr mit ihren im 
Projektland neu kennengelernten Sexualpartnern. Ein Drittel der Freiwilligen setzte zusätzlich 
auf orale Kontrazeptiva; diese Quote erwies sich als unabhängig vom Zielkontinent. 
 
 
Die allgemeinen und geschlechtsspezifischen Antwortverteilungen auf die hypothetische 
Frage, ob die Vorstellung, seine Zeit als junger Freiwilliger in einem internationalen 
Freiwilligenprojekt komplett ohne Sexualkontakte zu verbringen, eher abwegig oder eher 
realistisch sei, wurden bereits in den entsprechenden Abschnitten (III.6.4 und IV.2.4.iii) 
dargelegt. Bei geographischer Betrachtung ergab sich diesbezüglich eine auffällige Deckung 
mit den regionsspezifischen Antworten auf die Frage nach der Anzahl neuer Sexpartner. So 
lagen die Quoten derer, die sexuelle Abstinenz für „völlig realistisch“ hielten, bei 52% 
(Afrika), 71% (Asien) und 29% (Lateinamerika); die Anteile der tatsächlich sexuell 
Abstinenten entpuppten sich mit 55% (Afrika), 80% (Asien) und 39% (Latein) ähnlich 
verteilt. Diesem Muster folgend repräsentierten die Antworten der Freiwilligen, die sich in 
Mittel- oder Südamerika engagierten, den Großteil der Befragten, deren Antwort eher in 
Richtung „völlig abwegig“ tendierte. Abbildung 67 visualisiert die numerischen Resultate. 
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Abbildung 67: Kontinentalvergleich des Meinungsbildes zur Vorstellung sexueller Abstinenz 
während der Projektzeit; n=21 (Afrika), n=14 (Asien), n=100 (Lateinamerika) 
 
 
 
 
 
IV.3.4 Gewalt und ihre Folgen 
IV.3.4.i Überfälle und sexuelle Gewalt 
Im Gegensatz zum korrespondierenden Unterabschnitt des Geschlechtervergleichs (IV.2.5.i) 
charakterisiere ich in der folgenden, die Kontinente vergleichenden Ergebnisdarstellung nicht 
nur die Rückmeldungen zu selbst erlittenen, sondern auch zu in der Bevölkerung miterlebten 
Überfällen und sexuellen Übergriffen, da die jeweilige Zielregion die Rahmenbedingungen 
für eventuelle Gewaltdelikte vorgibt.  
Die Rückmeldungsverteilungen auf die Frage nach krimineller, inklusive sexueller Gewalt, 
die die Freiwilligen „bei Freunden/Bekannten unmittelbar mitbekommen“ haben, lasse ich 
hingegen aufgrund der hochindividuellen Zusammensetzung von Freundes- und 
Bekanntenkreisen in der regionsspezifischen Betrachtung außen vor. 
 
In Bezug auf in der Bevölkerung miterlebte Überfälle zeichneten die Rückmeldungen der 
damals in Asien Tätigen ein erheblich positiveres Bild als die Antworten aus den anderen 
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Hauptzielregionen. Der Anteil derer, die kriminelle Gewalt im Alltag ihres jeweiligen 
Projektlandes „nie“ miterleben mussten, lag mit 60% (9/15) im Großraum Asien etwa doppelt 
so hoch wie in Afrika (27%, 6/22) und Lateinamerika (33%, 31/95). 
Diesem Trend folgend erwies sich auch die Quote einmaliger Überfallereignisse als am 
stärksten bei Volontären in Asien ausgeprägt; nur 2 der 6 Betroffenen erlebten kriminelle 
Übergriffe „vierteljährlich“ respektive „monatlich“ mit. Im Gegensatz dazu waren Freiwillige 
in Afrika und Lateinamerika größtenteils mehrmals mit Überfallszenarien in der sie 
umgebenden Bevölkerung konfrontiert. So berichteten zum Beispiel in Afrika mit 23% (5/22) 
fast genauso viele Volontäre von „wöchentlicher“ wie von „nie“ (27%,6/22) erlebten 
Überfällen. Insgesamt erlebte genau die Hälfte (11/22) der Befragten, die sich auf dem 
afrikanischen Kontinent einsetzten, und über 43% der Volontäre, die sich in 
lateinamerikanischen Ländern engagierten, Überfallsituation bei unbekannten Dritten 
mehrmals mit. In Lateinamerika gaben drei Einzelpersonen sogar an, derartige Gewalt 
„täglich“ in der Bevölkerung zu Gesicht bekommen zu  haben. Es handelte sich hierbei um 
zwei Frauen in Guatemala und Bolivien sowie um einen Mann in Peru.  
Abbildung 68 liefert einen die relativen Häufigkeiten aller erfragten Frequenzangaben 
abdeckenden Überblick über die beschriebene Form krimineller Gewalt. 
 
 
Abbildung 68: Kontinentalvergleich von in der Bevölkerung miterlebten Überfällen; 
n=22 (Afrika), n=15 (Asien), n=95 (Lateinamerika) 
.  
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Überfällen als relativ ausgeglichen. Grob gesprochen blieb regionsübergreifend jeder Zweite 
von derartiger Gewaltexposition verschont; die einzelnen diesbezüglichen Anteile beliefen 
sich auf 10 der 22 Volontäre (45%) in Afrika, 8 der 15 Personen (53%) in Asien und 58 der 
100 jungen Erwachsenen in Lateinamerika. 
Wieder waren es die Betroffenen in der Hauptzielregion Asien, die die Gewalt in der 
Bevölkerung am seltensten miterleben mussten; in 6 von 7 Fällen  handelte es sich um 
einmalige Ereignisse. Demgegenüber teilten sich die Fälle sexueller Gewalt, die die 
betroffenen Volontäre in Afrika und Lateinamerika in der Öffentlichkeit ihres Projektlandes 
unmittelbar mitbekamen, in beiden Hauptzielregionen paritätisch auf; jeweils die Hälfte (6/12 
beziehungsweise 21/42) der Freiwilligen berichte von einmaliger, die andere Hälfte von 
mehrmals miterlebter Manifestierung von Sexualgewalt. 
Abbildung 69 bieten einen die relativen Häufigkeiten aller erfragten Frequenzangaben 
abdeckenden Überblick über die Rückmeldungen bezüglich sexueller Gewalt, die von den 
Befragten in der sie umgebenden Bevölkerung wahrgenommen wurde. 
 
 
Abbildung 69: Kontinentalvergleich von in der Bevölkerung miterlebter, sexueller Gewalt; 
n=22 (Afrika), n=15 (Asien), n=100 (Lateinamerika) 
 
 
 
Bei der Frage nach selbst erlittenen Überfällen und am eigenen Leib verspürter Sexualgewalt 
traten einige der prägnantesten Diskrepanzen des gesamten Kontinentalvergleiches zu Tage. 
So wurde in Asien kein einziger Volontär überfallen, in Lateinamerika hingegen jeder Dritte 
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und in Afrika gar jeder Zweite. Im krassen Gegensatz dazu gab es bei Freiwilligen in den 
beiden letztgenannten Erdteilen keinen einzigen Fall selbst erlittener Sexualgewalt, während 
zwei im Großraum Asien eingesetzte Personen unsere Frage danach bejahten. Es handelte 
sich um ein einmaliges Ereignis bei einem damals 19-jährigen Freiwilligen in Chile sowie um 
den bereits mehrfach erwähnten Fall der 20-jährigen Volontärin in Indien, die angab, 
„monatlich“ sexuelle Gewalt am eigenen Körper erlitten zu haben. 
Die beschriebenen Diskrepanzen stelle ich in Abbildung 70  in visualisierter Form 
kontinentalvergleichend gegenüber. 
 
 
Abbildung 70: Gegenüberstellung von selbst erlebten Überfällen und selbst erlittener sexueller 
Gewalt; n=22 (Afrika), n=15 (Asien), n=95 /  n=100 (Lateinamerika, Überfälle / sexuelle Gewalt) 
 
 
 
 
0% 
10% 
20% 
30% 
40% 
50% 
60% 
70% 
80% 
90% 
100% 
selbst 
überfallen 
worden 
kein Überfall sexuelle 
Gewalt selbst 
erlitten 
keine sexuelle 
Gewalt 
45% 
55% 
0% 
100% 
0% 
100% 
13% 
87% 
32% 
68% 
0% 
100% 
Überfälle und sexuelle Gewalt 
Afrika Asien Lateinamerika 
136 
 
IV.3.4.ii Sicherheitsgefühl 
Im Geschlechtervergleich der Wahrnehmung und Vermeidung von Gewalt ergaben sich stark 
divergierende Tendenzen und Ansichten, die in insbesondere durch die Vielzahl konträrer 
Kommentare deutlich wurden (vergleiche hierzu Unterabschnitt IV.2.5.ii). Aufbauend auf den 
bereits dargestellten Antwortspektren auf die Frage nach dem Sicherheitsgefühl werden die 
Ergebnisse im Folgenden noch auf kontinentale Häufungsmuster untersucht. 
 
Im Allgemeinen erwies sich das Sicherheitsgefühl bei Tage über alle Zielregionen hinweg als 
positiv; die kumulativen Anteile derer, die eher in Richtung „unsicher“ tendierten, lagen auf 
allen drei fraglichen Erdteilen im einstelligen Prozentbereich. Innerhalb der überwiegenden 
Mehrheit von Volontären, die sich im öffentlichen eher „sicher“ fühlte, stachen die 
Freiwilligen in Asien als diejenigen hervor, die sich rückblickend am häufigsten „stets sehr 
sicher“ fühlten; die entsprechende Quote war mit 73 Prozent (11/15) bei den zumeist im 
Südostteil des Kontinentes Tätigen erheblich höher als bei ihren Äquivalenten in 
Lateinamerika (56%, 55/98) und insbesondere Afrika (41%, 9/22). Diese Zusammenhänge 
stellt Abbildung 71 graphisch zur Schau. 
 
Beim nächtlichen Sicherheitsgefühl kamen die tagsüber angedeuteten, interkontinentalen 
Diskrepanzen viel stärker zur Geltung. Kumulativ lag der Anteil derer, die sich tendenziell 
unsicher fühlten, nun nicht mehr im einstelligen Prozentbereich sondern kletterte selbst bei 
Volontären in der allgemein als sichersten empfunden Region – Asien – auf 21 Prozent 
(3/14). Die Befragten, die in Lateinamerika aktiv waren, kamen auf eine gefühlte 
Unsicherheitsquote von zusammengenommen 41 Prozent (40/97); jene Probanden, die sich 
bei afrikanischen Sozialprojekten einsetzten, fühlten sich im öffentlichen Straßenraum nach 
Anbruch der Dunkelheit gar zu 55 Prozent (12/22) mehr oder weniger unsicher. 
Es gab keinen einzigen Freiwilligen, der sich des Nachts in Afrika „stets sehr sicher“ fühlte; 
Volontäre in Lateinamerika beziehungsweise Asien erreichten in dieser Kategorie immerhin 9 
respektive 14 Prozent. Den kontinentalen Vergleich des Sicherheitsgefühls bei Nacht 
veranschaulicht Abbildung 72. 
 
Eine ausgebildete Krankenschwester, damals 24-jährig, die sich in einem Sozialprojekt in 
Kenia einsetzte, kondensierte ihre Erfahrungen bezüglich der persönlichen Sicherheit als 
Freiwillige in wenige Worte: 
 
 „Die Sicherheitsproblematik habe ich unterschätzt.“ 
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Abbildung 71: Kontinentalvergleich des Sicherheitsgefühls im öffentlichen Straßenraum am Tage  
n=22 (Afrika), n=15 (Asien), n=98 (Lateinamerika) 
 
 
 
 
Abbildung 72: Kontinentalvergleich des Sicherheitsgefühls im öffentlichen Straßenraum in der Nacht 
n=22 (Afrika), n=14 (Asien), n=97 (Lateinamerika) 
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IV.3.5 Psychosoziales Belastungsprofil 
 
IV.3.5.i Psychosomatik 
Die Konsequenzen psychischer Belastungen unterschieden sich nicht nur zwischen den 
Geschlechtern sondern auch zwischen den Zielregionen der befragten Freiwilligen deutlich. 
Bei der Frage nach psychosomatischen Symptomen  stellten sich Volontäre in afrikanischen 
Sozialprojekten einmal mehr als diejenigen heraus, die am häufigsten betroffen waren – mit 
Ausnahme der Auswahloption „gestörtes Essverhalten“ hatten Volontäre in Afrika in allen 
erfragten Kategorien die höchsten Inzidenzen. Insbesondere „Angst“ und „Schlafstörungen“ 
traten fast ausschließlich auf dem auch bei anderen Gesundheitsrisiken führendem Erdteil auf.  
Reziprok dazu verhielten sich die Quoten derer, die „nichts dergleichen“ ankreuzten; während 
der entsprechende Anteil bei in Afrika eingesetzten Personen bei etwa einem Drittel lag, 
waren es in Lateinamerika knapp die Hälfte und in Asien sogar drei Viertel der Befragten. 
Tabelle XX stellt die ausgewerteten Antworten noch einmal übersichtlich die Zielregionen 
vergleichend gegenüber. Da die „anderen Kontinente“ in diesem Kapitel von der Auswertung 
ausgeschlossen sind, sei daran erinnert, dass sich bezüglich der Symptome übermäßiger 
psychischer Belastung einige dieser 16 weniger exotischen Zielländer derart hervorhoben, 
dass diese inhomogene Gruppe bei vielen der erfragten Symptome auf einem der vorderen 
Plätze liegt. Dies gilt insbesondere für die „depressive Verstimmung“, die bei Volontären von 
Sozialprojekten auf „anderen Kontinenten“ eine noch höhere Inzidenz als in Afrika aufwies. 
Tabelle 24: Psychosomatik während der Projektzeit, Mehrfachauswahlfrage; 
 Kontinentalvergleich: n=22 (Afrika), n=12 (Asien), n=96 (Lateinamerika)  
Rang Beschwerde/Symptom Afrika (%) Asien (%) Lateinamerika (%) 
1 Depressive Verstimmung 36 8 23 
2 Suchmittelkonsum 27 0 18 
3 Gestörtes Essverhalten 14 8 16 
4 Angst 27 0 10 
5 Schlafstörungen 23 0 9 
6 Sonstiges
20
 9 0 8 
7 Aggression 14 8 5 
     
-- Nichts dergleichen 36 75 47 
                                                 
20
 Liebeskummer/Sehnsucht nach Partner (3x), Übermüdung/Erschöpfung (2x), Durchfall (psychogen), 
Gewichtszunahme, Weinkrämpfe, erhöhter Nikotinkonsum 
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IV.3.6.ii Projektabbrüche 
Ein ausführlicher geographischer Vergleich der Abbruchgedanken aufgrund körperlicher 
Leiden entfällt aufgrund der geringen Fallzahlen. Es lässt sich lediglich festhalten, dass der 
Anteil derjenigen, die wegen physischer Überforderung an den Abbruch ihres 
Freiwilligendienstes dachten, in Afrika (18%, 4/22) deutlich höher als in Asien (7%, 1/15) 
und Lateinamerika (5%, 5/100) war. Passend dazu handelte es sich beim einzigen dieser 10 
Betroffenen, der nicht nur einmalig, sondern gleich „täglich“ solche Gedanken hatte, um 
einen damals 21-jährigen Freiwilligen in Sambia. 
 
Analoge Tendenzen zeigten sich bei den Abbruchgedanken aufgrund seelischer Belastungen; 
auch bei dieser Frage gab es signifikant mehr Rückmeldungen von Freiwilligen, die sich bei 
Sozialprojekten auf dem afrikanischen Kontinent eingesetzt hatten. So erwies sich die 
deutlich kleinere Stichprobe der in Afrika Tätigen der großen Subgruppe der in Lateinamerika 
Aktiven in puncto rezidivierende Abbruchgedanken als numerisch eindeutig überlegen – 5 der 
22 Volontäre (22%) südlich der Sahara standen 3 von 100 Personen zwischen Mexiko und 
Feuerland gegenüber. Dementsprechend wurden die Antwortoptionen „nie“ und „einmalig“ 
von den damals in Afrika Engagierten bei der Frage nach psychisch bedingter Kontemplation 
der Kapitulation weniger oft angekreuzt. Abbildung 73 stellt die Ergebnisse graphisch-
vergleichend dar. 
 
 
Abbildung 73: Inzidenz psychisch bedingter Abbruchgedanken im Kontinentalvergleich,  
n=22 (Afrika), n=15 (Asien), n=100 (Lateinamerika) 
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Abbildung 74 veranschaulicht die Anzahl der tatsächlichen Projektabbrüche unter 
geographischen Gesichtspunkten; da bereits mehrfach erwähnt wurde, dass niemand aus 
körperlichen Gründen abbrach, lasse ich diese Kategorie in der folgenden Darstellung außen 
vor. In Abschnitt IV.2.6.ii habe ich anhand der Kommentare versucht zu rekonstruieren, 
welcher Natur die beiden „anderen“ Abbruchgründe gewesen sein könnten. Zwar wiesen die 
verbalen Rückmeldungen des beziehungsweise der Betroffenen dabei auf eine psychische 
Überbelastung schließen; da diese Mutmaßungen jedoch nur spekulativen Charakters sind, 
führe ich diese beiden Fälle weiter in der ursprünglichen Kategorie auf. 
 
 
Abbildung 74: Vergleich der tatsächlichen Projektabbrüche in absoluten Zahlen;  
n=20 (Afrika), n=14 (Asien), n=92 (Lateinamerika) 
 
Schlussendlich bleibt nur festzuhalten, dass sich die meisten Projektabbrüche unseres 
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verbundenen Bezugsgrößen, so wird klar, dass Freiwillige bei Sozialprojekten in Afrika auch 
bei den Projektabbrüchen die höchsten Quoten zu verzeichnen hatten. Von den 20 südlich der 
Sahara stationierten Volontären, die die Abbruchfrage beantworteten, warfen drei Personen 
tatsächlich das Handtuch; das entspricht einer relativen Häufigkeit von exakt 15 Prozent. Die 
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IV.4 Synopsis der geschlechtsspezifischen und 
  geographischen Unterschiede 
 
Besonders prägnante Unterschiede zwischen männlichen und weiblichen Freiwilligen fielen 
im Rahmen der vorliegenden Untersuchung insbesondere bei Unfällen und Verletzungen, 
Gewaltexposition und –Verarbeitung sowie tatsächlich durchgeführten Projektabbrüchen auf.  
Außerdem zeigten sich verschieden hohe Häufigkeiten bei Sonnenschäden und deren 
Prävention sowie bei weniger prävalenten Pathologien wie allergischen Reaktionen, 
Zahnschmerzen und Vergiftungen. Schließlich gab es noch ein paar auffällige Tendenzen in 
Bezug auf das Sexualverhalten und psychosomatische Symptome. 
 
Das generelle Tätigkeitsportfolio erwies sich bei den Männern als deutlich gefährlicher. Fast 
alle risikobelasteten Aufgaben (Arbeit auf Gerüsten, mit gefährlichen Werkzeugen, etc.) 
wurden von männlichen Volontären ausgeführt; einzig Krankenpflege und Wundversorgung 
stellte sich als Frauendomäne heraus. Passend zu dieser grundsätzlichen Aufgabenverteilung 
kam es bei den Männern viel öfter zu Arbeits- und Tierunfällen und sonstigen Verletzungen. 
Ähnliche Ungleichverteilungen kamen bei den Fragen nach (mit-) erlebter Gewalt zum 
Vorschein: Während männliche Freiwillige knapp dreimal so häufig überfallen wurden, waren 
die Opfer sexueller Gewalt in der absoluten Mehrheit der Fälle weiblich. Die psychischen 
Reaktionen auf derlei Bedrohungssituationen erwiesen sich als wenig geschlechtsspezifisch; 
einzig die Verdrängung des Erlebten wurde häufiger von Frauen praktiziert. 
Obwohl die Häufigkeiten von bloßen Abbruchgedanken keine nennenswerten Unterschiede 
bezüglich des Geschlechts ergab, zeigte sich, dass männliche Freiwillige den tatsächlichen 
Projektabbruch mehr als doppelt so häufig durchführten. 
 
Männliche Freiwillige waren von der insgesamt häufigsten Beschwerde, der Dermatitis 
solaris, etwas häufiger betroffen. Diesen Trend unterstreichend zeigte sich, dass weibliche 
Volontäre den konsequenteren Sonnenschutz betrieben, sei es durch die Applikation von 
Sonnencreme, textilen Schutz oder den Aufenthalt in Gebäuden während der Mittagszeit.  
Frauen hatten es häufiger mit Kreislaufproblemen, Hautbeschwerden und allergischen 
Reaktionen zu tun; Männer hingegen waren öfter von Zahnschmerzen und Vergiftungen 
betroffen sowie etwas häufiger in Verkehrsunfälle involviert.  
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Sexuell zeigten sich beide Geschlechter neuen Kontakten gegenüber ähnlich aufgeschlossen; 
Frauen achteten hierbei im Gegensatz zu den Männern jedoch nicht immer auf adäquate 
Verhütung. Von sexueller Belästigung, die zur Vermeidung von sozialer Interaktion führte, 
waren weibliche Freiwillige mehr als dreimal so oft wie männliche betroffen. 
Psychische Belastungen manifestierten sich bei Frauen häufiger als depressive Verstimmung, 
gestörtes Essverhalten oder Schlafstörungen; im Gegensatz dazu reagierten Männer eher mit 
einem gesteigerten Suchtmittelkonsum. 
 
 
Auch die vergleichende Analyse der drei Hauptzielregionen (Asien, Afrika, Lateinamerika) 
förderte ausgeprägte Diskrepanzen zu Tage, besonders in den Bereichen Gewaltexposition 
und Sicherheitsgefühl sowie Psychosomatik und Projektabbruch. Außerdem differierten die 
Inzidenzen von häufigen Beschwerden wie Kopfschmerzen und Sonnenbrand einerseits und 
weniger häufigen Problemen wie Zahnschmerzen und Vergiftungen andererseits 
geographisch. Des Weiteren gab es zwischen den drei Kontinenten auffällige Unterschiede in 
puncto Reiseberatung und Sexualverhalten. 
 
Die miterlebte Gewalt in der Bevölkerung verteilte sich ungleichmäßig über die Zielregionen. 
So erlebten Freiwillige in Afrika und Lateinamerika deutlich mehr Überfälle in ihrem Umfeld 
mit als Volontäre in Asien; die Quoten miterlebter Sexualgewalt zeigten eine ähnliche, jedoch 
weniger stark ausgeprägte Differenzierung. 
Diese Verteilungstendenz spiegelte sich bei der selbst erlittenen Gewalt nur teilweise wider. 
Zwar berichteten Volontäre in Asien von keinem einzigen Überfall, während in 
Lateinamerika jeder Dritte und in Afrika gar knapp jeder zweite Freiwillige Opfer eines 
Überfalls wurde. Jedoch ergab sich bei den selbst erlebten sexuellen Übergriffen ein komplett 
invertiertes Bild – hiervon waren ausschließlich Freiwillige in Asien betroffen. Dies betraf 
jedoch nur etwa jeden Zehnten. 
Dazu passend ergab sich beim subjektiven Sicherheitsgefühl eine deutlich herausstechende 
Konstellation: Freiwillige in Asien fühlten sich am sichersten, Freiwillige in Afrika am 
unsichersten. Die Volontäre in Lateinamerika lagen dazwischen. Nachts blieb diese 
Verteilung gleich, die Ausprägung jedoch verschärfte sich im Vergleich zum  Tage stark. 
Auch bezüglich psychosomatischer Beschwerden ging es Freiwilligen in Asien am besten; 
drei Viertel hatten überhaupt keine derartigen Symptome. In Lateinamerika war etwa die 
Hälfte der Freiwilligen betroffen, in Afrika blieb nur ein Drittel verschont.  
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Diese kontinentalspezifische Tendenz unterstreichend zeigte sich ferner, dass Freiwillige in 
Afrika mit Abstand am häufigsten den Abbruch ihres IFDs in Betracht zogen; die Quote der 
tatsächlichen durchgeführten Abbrüche lag etwa doppelt so hoch wie bei Volontären in Asien 
und über dreimal so hoch wie bei Freiwilligen in Lateinamerika. 
Darüber hinaus stach der afrikanische Kontinent auch diejenige Region mit den höchsten 
Raten der beiden häufigsten Gesundheitsbeschwerden (Sonnenbrand und Kopfschmerzen) 
heraus. Nur die Freiwilligen in Lateinamerika erreichten hier ähnlich hohe Inzidenzen, 
bedingt durch sehr häufige Dermatitis-Solaris-Rezidive – bei knapp drei Vierteln der 
Volontäre kam es zu wiederholten Sonnenschädigungen der Haut.  
Mit Ausnahme der gehäuft in Lateinamerika auftretenden Tier- und Verkehrsunfälle hatten 
alle weiteren erfragten Krankheitsbilder, z.B. allergische Reaktionen, Zahnschmerzen und 
Vergiftungen, die höchste Inzidenz bei Freiwilligen in den Ländern südlich der Sahara. 
Volontäre in Asien ging es gesundheitlich deutlich besser; einzig bei Verletzungen und 
Arbeitsunfällen kam es bei dieser Subgruppe zu ähnlich hohen Inzidenzen wie in Afrika. 
 
Sowohl die Anzahl als auch die Art der zu Rate gezogenen Informationsquellen vor Ausreise 
in den IFD hing stark vom jeweiligen Zielkontinent ab. So nutzten Freiwillige, die es nach 
Asien zog, im Durchschnitt mehr Informationsquellen als ihre Mitstreiter in SSA und LA. Bei 
der Art der Reiseberatung favorisierten Volontäre in Asien die Eigenrecherche, während sich 
die jungen Erwachsenen in den anderen beiden Regionen primär auf die Auskünfte ihres 
Hausarztes stützten. 
Schließlich gab es noch ein paar deutliche Tendenzen in Bezug auf das Sexualverhalten. 
Während für Freiwillige in Asien die Vorstellung sexueller Abstinenz während des IFDs 
größtenteils realistisch war, taten sich die Mehrheit der Freiwilligen in Afrika und 
insbesondere Lateinamerika mit diesem Gedanken schwer. Die Quote der tatsächlichen neuen 
Sexualkontakte korrelierte eindeutig positiv mit der subjektiven Einschätzung von Abstinenz. 
 
 
Den abschließenden Teil der Ergebnisdarstellung komplettieren die beiden folgenden  
Verbalrückmeldungen, deren Inhalt als negative Höhepunkte betrachtet werden können und 
ein weiteres Mal die potentiellen körperlichen und seelischen Belastungen eines 
internationalen Freiwilligendienstes unterstreicht: 
 
 „Es bestand über einen kurzen Zeitraum Androhung von Waffengewalt mir 
 gegenüber.“   [Kommentar eines damals 20-Jährigen in Tansania] 
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 „Das, was in Bolivien am meisten zu meiner psychischen Verfassung beitrug, war die 
 Reaktion der Menschen auf der Straße – [ich]wurde oft bespuckt, mit Steinen 
 beworfen und  beschimpft.“  [Kommentar einer damals 19-jährigen Volontärin] 
 
 
Nun, da alle relevanten Resultate des Geschlechter- und Kontinentalvergleiches ausführlich 
analysiert und veranschaulicht wurden, erscheint es besonders sinnstiftend, auch die 
Antworten auf die Abschlussfrage unseres Messinstrumentes einem Doppelvergleich zu 
unterziehen. Ganz am Ende unseres Fragebogens fragten wir die ehemaligen Freiwilligen, wie 
sie sich eingedenk ihrer gesundheitsrelevanten Risiken im Projektland bei einer 
hypothetischen, erneuten Ausreise in ebendieses verhalten würden. Zur Auswahl standen nur 
drei Optionen: „genauso“, „vorsichtiger“ und „weniger vorsichtig“.  
 
Die Geschlechter gegenüberstellend zeigte sich dabei, dass der Anteil weiblicher Freiwilliger, 
die bei erneuter Ausreise entweder mehr oder weniger Risiken eingehen würden,  mit 28% 
(22/78) genau doppelt so hoch lag wie die entsprechende Fraktion männlicher Volontäre  
(14%, 10/71). Bei genauerer Betrachtung zeigten Männer und Frauen jedoch ähnliche 
Tendenzen bezüglich der Art ihres geänderten Risikoverhaltens; beide Geschlechter würden 
sich eher vorsichtiger als weniger vorsichtig verhalten, wenn sie noch einmal im Rahmen 
eines Sozialprojektes in die bereits bereiste Zielregion ausreisten. So setzten von den 22 
Frauen, die anders mit gesundheitlichen Risiken umgehen würden, 18 ihr Kreuz bei 
„vorsichtiger“; das entspricht einer Quote von rund 82 Prozent. Der entsprechende Anteil bei 
den Männern lag bei exakt 70 Prozent (7/10). 
 
Der Kontinentalvergleich zeigte, dass sich am ehesten diejenigen Volontäre, die sich in Afrika 
engagierten, bei erneuter Ausreise ins Projektland „genauso“ verhalten würden. Der 
diesbezügliche Anteil erwies sich mit 86% (19/22) gegenüber Lateinamerika (79%, 76/96) 
leicht und gegenüber Asien (60%, 9/15) mäßig bzw. stark erhöht. Auch bei der 
geographischen Betrachtung stellte sich heraus, dass diejenigen Befragten, die sich im 
Hinblick auf potentielle Gesundheitsstörungen anders verhalten würden, sich größtenteils für 
die Option „vorsichtiger“ entschieden. Regionsübergreifend wählten nur sechs 
Einzelpersonen die Antwortmöglichkeit „weniger vorsichtig“; es handelte sich um drei 
Männer in Bolivien, Ecuador und der Demokratischen Republik Kongo sowie um drei Frauen 
in Bangladesch, Bolivien und Indien.  
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Die Abbildungen 75a und 75b visualisieren die relative Verteilung der Antworten auf unsere 
Abschlussfrage unter geschlechtlichen und geographischen Gesichtspunkten. 
 
 
Abbildung 75a: Geschlechtervergleich der Selbsteinschätzung des Risikoverhaltens bei theoretischer 
Wiederausreise ins bereits absolvierte Sozialprojekt; n=78 (Frauen), n=71 (Männer) 
 
 
 
Abbildung 75b: Kontinentalvergleich der Selbsteinschätzung des Risikoverhaltens bei theoretischer 
Wiederausreise ins bereits absolvierte Sozialprojekt; n=22 (Afrika), n=15 (Asien), n=96 
(Lateinamerika) 
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V  Diskussion 
V.1  Einschränkungen der vorliegenden Arbeit 
V.1.1 Methodische Mängel  
Im Rahmen der Studienkonzeption wurde für die vorliegende Hauptfragestellung – der 
Verschaffung eines Überblicks über die Gesundheitsrisiken junger Erwachsener bei 
internationalen Freiwilligendiensten – mit einer Querschnittstudie zwar prinzipiell ein 
geeigneter Studientyp gewählt. Wir versäumten es jedoch, weitere Spezifika des 
Studiendesigns im Vorfeld abzustimmen.  
So gab es nur einen einzigen Beratungstermin im Institut für medizinische Statistik der 
RWTH Aachen. Die kontinuierliche Zusammenarbeit mit Biometrikern ist aber entscheidend 
für eine aussagekräftige Studie (Altman et al. 1983). Etwaige statistische Gesichtspunkte wie 
beispielsweise die Planung der Auswertung der zu erhebenden Daten wurden damals jedoch 
nur angerissen, nicht aber weiter diskutiert. Daher erfolgte die komplette Auswertung beider 
Dissertationen ohne weiterführende Statistiksoftware wie z.B. SPSS Statistics.  
Auch innerhalb des 4-köpfigen Studienteams schafften wir es nicht, einen groben Zeitplan für 
unser Projekt aufzustellen oder regelmäßige Treffen zur Standortbestimmung und 
Kurskorrektur zu vereinbaren. Überdies entstand unser Messinstrument ohne vorher klar 
abgesprochene, spezifische Fragestellungen; dies schlug sich in der Anzahl der Fragen nieder. 
 
Der benötigte Zeitaufwand zum Ausfüllen unseres Fragebogens ist ein teilweise aus dem oben 
beschriebenen Design- und Kommunikationsversäumnissen erwachsener Malus. Die Masse 
der insgesamt 69 Fragen mit ihren teilweise zahlreichen Unterabschnitten sowie die 13 
Freitextfelder könnten viele potentielle Probanden abgeschreckt haben.  
Außerdem erscheint die umständliche Bearbeitung des Fragebogens – selbst in der 
elektronischen Version zum Ankreuzen, speichern und zurücksenden – rückblickend als 
ausgesprochen ineffizient. Die bequeme Möglichkeit der online-Bearbeitung, die sich im 
Bereich von sozialwissenschaftlichen Studien längst etabliert hat, hätte potentiell mehr 
Probanden ansprechen und die Mitmachschwelle senken können. 
Ferner hatten wir einen ungünstigen Erhebungszeitraum (12/2007-01/2008) gewählt. Die 
hektische Vorweihnachtszeit und die umtriebigen ersten Wochen des neuen Jahres könnten 
den Erfolg der Datenakquise negativ beeinflusst und die Rücklaufquote dementsprechend 
reduziert haben, da einige potentielle Probanden gerade im überfrachteten Weihnachts- und 
Neujahrzeitraum möglicherweise nicht dazu kamen, den Fragebogen zu bearbeiten. 
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V.1.2 Statistische Schwächen 
Angesichts der beschriebenen Mängel in puncto Studiendesign und Messinstrument ist es 
wenig überraschend, dass sich die Rücklaufquote schlussendlich nur auf etwa ein Viertel der 
potentiellen Probanden belief. Dies stellt die größte statistische Einschränkung unserer Studie 
dar, da die hier analysierten Ergebnisse und Schlussfolgerungen nur bedingt auf die restlichen 
drei Viertel der angeschriebenen, geschweige denn die gesamte Teilpopulation von jungen 
Freiwilligen extrapoliert werden können. Der Rücklauf hätte rückblickend u.U. durch eine 
monetäre Motivation in Form einer Aufwandsentschädigung erhöht werden können. 
Eine weitere statistische Schwäche besteht in dem Umstand, dass die unterschiedlichen 
Zielregionen eine sehr inhomogene Verteilung von Freiwilligen erwiesen. Daher sind alle 
regionsspezifischen Aussagen aufgrund der kleinen Stichproben mit Skepsis zu genießen.  
 
Überdies gibt es noch eine Reihe weiterer Verzerrungen, neudeutsch biases, die die 
Aussagekraft unserer Ergebnisse zusätzlich schmälern:  
Zunächst ist hier der Recall Bias, also eine Verfälschung der Erinnerung, zu nennen. Dass 
sich die Probanden nicht mehr korrekt an teilweise lange zurückliegende Ereignisse erinnern 
können, ist ein allgemeines Problem retrospektiver Befragungen und ein besonderes Problem 
in unserer Studie – die erfragten Zeiträume lagen zum Zeitpunkt der Datenerhebung bis zu 
sechs Jahre in der Vergangenheit. 
Zu dieser Retrospektionsverzerrung kommt die Verzerrung durch Selbstselektion hinzu, 
englisch Self-Selection Bias. Hierbei handelt es sich um eine Abschwächung der 
Stichprobenrepräsentativität, die dadurch zustande kommt, dass wir den Freiwilligen selbst 
die Entscheidung überließen, ob sie an unserer Befragung teilnehmen wollten oder nicht. 
Aufgrund dieses Vorgehens ist nicht auszuschließen, dass sich nur die besonders Engagierten 
unter den ehemaligen Volontären die Zeit nahmen, den Fragebogen zu bearbeiten. 
Demzufolge wären die übrigen Freiwilligen unterrepräsentiert. 
Die dritte wahrscheinlich aufgetretene Verzerrung ist bedingt durch eine generelle Tendenz zu 
positiver Selbstdarstellung, die sich an sozialen Normen orientiert; man spricht von der 
Verzerrung durch soziale Erwünschtheit  (engl.: Social Desirability Bias). Dieses Phänomen 
ist prinzipiell durch kulturelle Normen bedingt und könnte insbesondere bei brisanten Fragen 
wie denjenigen zum Sexualverhalten eine nicht zu unterschätzende Rolle gespielt haben. 
Es liegt in der Natur einer Querschnittstudie, dass sie nur eine transversale Momentaufnahme 
liefern kann. Daher ist als weitere statistische Einschränkung der Umstand zu nennen, dass 
wir im Rahmen der vorliegenden Studien keine Kausalitäten beweisen sondern nur Hinweise 
auf Korrelationen zusammentragen konnten. Außerdem fehlte eine Vergleichsgruppe. 
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V.1.3 Inhaltliche Versäumnisse  
Das größte Manko aus inhaltlicher Perspektive war ein allgemeiner Überschuss an Fragen, die 
in die Kategorie „nice to know“ fallen. Analog dazu hatten wir zu wenige Nach- bzw. 
Folgefragen, die in Themenkomplexen der Kategorie „need to know“ nötig gewesen wären, 
um aussagekräftigere Rückmeldungen zu erhalten. Die folgenden Beispiele dienen der 
Demonstration dieser inhaltlichen Unausgewogenheit. 
 
So war es zwar schön, aber eben nicht notwendig und damit im Sinne einer effizienten 
Datenerhebung überflüssig, die folgenden Informationen zu akquirieren, geschweige denn 
deskriptiv auszuwerten: Art des sprachlichen Vorkenntniserwerbs, Name/Größe/Höhe des 
Zielortes, Anzahl der Fenster des Schlafraums, Häufigkeit von Erkältungen, gestohlene 
Gegenstände, ungefährliche Projekttätigkeiten, alltägliche Kontaktpersonen. 
 
Demgegenüber gab es einige wichtige Themenkomplexe, in denen Zusatzinformationen das 
Niveau der Datenauswertung deutlich erhöht hätten. Beispielsweise streifte die isolierte, 
unspezifische Frage nach „Herzkreislaufproblemen“ den essentiellen Bereich der 
kardiovaskulären Pathologien leider nur oberflächlich. Dabei wäre es nicht unerheblich 
gewesen, welcherlei Herz- bzw. Kreislauferkrankungen sich tatsächlich manifestierten, seien 
es Symptome einer arteriellen Hypertonie, Synkopen oder Herzrhythmusstörungen wie das oft 
bereits in jungen Jahren auftretende Wolff-Parkinson-White Syndrom.  
Weil jedoch der Anteil an systemischen Vorerkrankungen verschwindend gering war, und 
weil beim hier untersuchten, durchschnittlich 20 Jahre alten Kollektiv noch keine 
wesentlichen kardiovaskulären Risikofaktoren – bis auf einen eventuell gesteigerten 
Nikotinmissbrauch oder einen juvenilen Diabetes mellitus, die wir leider nicht erfragten – zu 
erwarten waren, fällt dieses Versäumnis nicht allzu stark ins Gewicht. 
Gleiches gilt, am Rande bemerkt, auch für den großen Themenkomplex der onkologischen 
Pathologien; zwar stehen Krebserkrankungen in der weltweiten Mortalitätsstatistik  
zusammen mit kardiovaskulären Leiden weit vor allen anderen nicht-infektiösen Krankheiten, 
doch sind davon in der Regel ältere Menschen betroffen. 
 
Ganz im Gegensatz dazu betreffen Unfälle, insbesondere Verkehrsunfälle, in der Regel 
jüngere Menschen; daher ist es besonders schade, dass wir einige wichtige diesbezügliche 
Fragen (Benutzung von Sicherheitsgurten, Risikowahrnehmung der Straßenverkehrsgefahren 
vor und nach dem Aufenthalt) nicht mehr in unserem Fragebogen unterbringen konnten.  
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Gleiches gilt für die Einteilung der Schweregrade der von uns erfragten Unfälle – eine 
Unterteilung in „leicht“, „schwer“ und „akut lebensbedrohlich“ hätte beispielsweise u.U. 
einen großen Erkenntnisgewinn bedeuten können, insbesondere beim Vergleich der 
tatsächlichen Gefahren von Arbeits-, Tierkontakt- und Verkehrsunfällen. 
Überhaupt erscheint der Großteil der Fragen zum Themenkomplex „Transport und Verkehr“ 
nüchtern und rückblickend betrachtet als nicht der Fragestellung dienlich; einzig die Fragen 
nach dem eigenen Verkehrsverhalten im Projektland und den tatsächlich aufgetretenen 
Unfällen bieten eine direkte Verknüpfungsmöglichkeit mit der vorliegenden Fragestellung 
nach nicht-infektiösen Risiken junger Freiwilliger.  
Demgegenüber lieferten die Fragen nach den benutzten Transportmitteln  über kurze/längere 
Distanzen ebenso überflüssige Daten wie die subjektive Einschätzung der wahrscheinlichen 
TÜV-Bewertung der benutzten Verkehrsmittel; da diese Rückmeldungen nicht an die Frage 
der aufgetretenen Unfälle gekoppelt war, lassen sich daraus keine Rückschlüsse ziehen oder 
Handlungsempfehlungen ableiten. 
 
Für den wichtigen Themenkomplex Sonnenbelastung und Sonnenschutz wäre es im Sinne der 
Risikoevaluation sicher sinnvoll gewesen, die ungefähre Anzahl melanozytärer Nävi und 
damit einen wichtigen Risikofaktor der Entstehung von Melanomen sowie den Hauttyp nach 
Fitzpatrick zu erfragen. Dies wäre jedoch selbst dann, wenn wir die bedeutsamen 
Rückmeldungen  (vgl. Kapitel V.2.2) bezüglich des Auftretens von Sonnenbrand antizipiert 
hätten, im Rahmen einer Fragebogenumfrage kaum verlässlich umsetzbar gewesen. 
 
Auch in puncto Dermatosen und Allergien kamen inhaltliche Defizite zu Tage. Die aus 
klinischer Sicht interessante Suche nach Hinweisen auf eine Korrelation zwischen der 
allgemeinen Neigung zu dermatologischen Beschwerden und der tatsächlichen Manifestation 
von Überempfindlichkeitsreaktionen nach Coombs und Gell konnte im epidemiologisch 
abgesteckten Rahmen dieser Dissertation aus mehreren Gründen nicht geleistet werden. 
Zum einen wurden die im Messinstrument als „Hautausschlag/Hauterkrankungen“ 
umschriebenen, neu aufgetretenen Pathologien des Integuments weder spezifiziert noch 
subklassifiziert, geschweige denn hautärztlich diagnostiziert. Gleiches gilt für die Daten zu 
unspezifischen „allergischen Reaktionen“, die wir ohne Frage nach den potentiellen 
Allergenen oder den tatsächlichen Symptomen erhoben. 
Zum anderen wäre es im Verhältnis zum sowieso schon beschränkten Erkenntnisgewinn ein 
exorbitant hoher Aufwand gewesen, die Antworten der Freiwilligen, die sowohl 
dermatologische Probleme im Allgemeinen als auch allergische Reaktionen im Besonderen 
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angaben, herauszusuchen; obwohl die Fragen inhaltlich zusammengehören, hatten wir sie im 
Fragebogen nicht einander nachgeschaltet. 
Erschwerend hinzu kommt der Umstand, dass wir nicht wissen, ob die zurückgemeldeten 
allergischen Reaktionen erstmalig während der Projektzeit auftauchten oder sich schon im 
Vorfeld – also unabhängig vom Aufenthalt im Projektland – manifestiert hatten. 
 
Bei den Fragen nach psychischen Belastungen und Bewältigungsstrategien versäumten wir es, 
präzise zu formulieren und gezielt nachzufragen. Dies hat zur Folge, dass wir mangels 
spezifischen Nachhakens weder eine oberflächliche noch eine differentialdiagnostische 
Abgrenzung von psychiatrischen Krankheitsbildern wie z. B. akuten Belastungsreaktionen, 
Anpassungsstörungen und post-traumatischen Belastungsstörungen erzielten. 
Ebenso verhielt es sich beim nicht näher differenzierten Symptom „Kopfschmerzen“. Die 
Unterscheidung zwischen Cluster- oder Spannungs-, zwischen idiopathischen oder 
sekundärem Kopfschmerz fiel somit durchs Raster. Ob und inwiefern die Kopfschmerzen 
Manifestation oder Vorbote eines schlimmeren Befundes, wie zum Beispiel einer Insolation, 
waren, konnte ebenfalls nicht eruiert werden. 
Bei der Frage nach Vergiftungen begingen wir denselben Fehler – einmal mehr wurde auf 
eine ätiologische Differenzierung verzichtet. Wir wissen daher nicht, ob die angegebenen 
Vergiftungen auf verdorbene Lebensmittel, Intoxikationen mit unbekannten Substanzen oder 
gänzlich andere Ursachen zurückgehen. 
 
 
Ohnehin lässt sich auch mit Blick auf die Großwetterlage der Fragenverteilung feststellen, 
dass insgesamt deutlich mehr nicht-infektiöse als infektiöse Themen angeschnitten wurden. 
Diese Diskrepanz schlug unter anderem auf den Umfang und die Entstehungszeit der beiden 
Dissertationen durch. Im Rückblick versäumten wir es also, die Menge an bzw. den Inhalt der 
Fragen gemäß dieser beiden Herangehensweisen paritätisch aufzuteilen. 
Beispielhaft sei hier erwähnt, dass zwar einerseits explizit nach den vor der Ausreise bereits 
vorhandenen sowie den extra für den Aufenthalt im internationalen Sozialprojekt applizierten 
Impfungen gefragt wurde. Andererseits gab es keine Folgefrage bezüglich des tatsächlichen 
Auftretens der jeweiligen durch Impfung verhinderbaren Infektion. Dadurch wird sowohl der 
Aussagegehalt als auch der Auswertungssaufwand reduziert. Für weitere Informationen zu 
den Infektionsrisiken während eines IFDs verweise ich erneut auf die diesbezügliche 
Dissertation meiner damaligen Kommilitonin Jennifer Martin (Martin 2012). 
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V.2  Einordnung der Ergebnisse in das   
  internationale Forschungsfeld 
V.2.1 Gesundheitsbeschwerden im Ausland 
Die häufigste Beschwerde unseres Kollektivs war der Sonnenbrand, der bei 89% der in der 
vorliegenden Arbeit untersuchten Freiwilligen zumindest einmalig auftrat. Diesem großen, 
insbesondere vor dem Hintergrund der Prävention von Langzeitschäden enorm wichtigen 
Thema widme ich mich im folgenden Kapitel (V.2.2) exklusiv. Ebenfalls in einem eigenen 
Abschnitt (V.2.3) werden die Themen Gewalt und Unfälle – genauer Arbeits-, Verkehrs- und 
Tierunfälle – im Lichte der wissenschaftlichen Literatur diskutiert.  
Apropos wissenschaftliche Literatur: Leider ließ sich darin nichts Verwertbares zu den 
unspezifischen „Kopfschmerzen“ finden, die in der vorliegenden Studie bei 79% der 
Befragten mindestens einmal, oft sogar rezidivierend auftraten und damit die zweithäufigste 
Beschwerde nach den Sonnenbränden darstellten. Zwar ist bekannt, dass Kopfschmerzen das 
Leitsymptom der Höhenkrankheit (Syn.: „acute mountain sickness“, AMS) sein können; die 
Freiwilligen über 2500m Höhe werden hier aber nicht gesondert betrachtet (vgl. Kapitel III.1). 
Mit den Suchbegriffen „travel“ und „headache“ sowie unter Ausschluss aller Treffer mit dem 
Begriff „infectious“ findet man in der PubMed Datenbank (Stand: Juni 2013) 272 Einträge. 
Die wenigen dieser Ergebnisse, die sich tatsächlich mit nicht-infektiösen Erkrankungen 
beschäftigen, handeln von zwei seltenen Entitäten; einerseits einige Fallbeschreibungen 
flugbedingter Kopfschmerzen (u.a. Cherian et al. 2013) anderseits ein einzelner Case Report 
über zerebrale Sinusvenenthrombosen in großer Höhe (Shrestha et al. 2012). Da beide 
Pathologien aufgrund ihrer Seltenheit höchstens als entfernte Differentialdiagnose für die in 
unserer Studie erfragten Kopfschmerzen in Frage kämen, und da wir den Verdacht auf ein 
eventuelles Vorliegen mangels Folgefragen sowieso nicht erhärten konnten, lasse ich die hier 
erfragten Kopfschmerzen trotz ihrer hohen Prävalenz in der weiteren Diskussion außen vor.  
 
Der Rest der zahlreichen Gesundheitsbeeinträchtigungen, die wir mit unserem Fragebogen 
abfragten, wird im Folgenden mit den korrespondierenden Ergebnissen anderer Studien 
verglichen. Da reisemedizinische Beschwerden generell von Art, Dauer und Zielregion des 
Aufenthaltes abhängig sind, nehme ich mir die wichtigsten vergleichbaren Studien – in 
chronologisch aufsteigender Reihenfolge – einzeln vor und verorte sie methodisch, zeitlich 
und geographisch, bevor ich sie auf Unterschiede zu und Gemeinsamkeiten mit unseren 
Ergebnissen hin abklopfe. 
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Unter Ausschluss der oben erwähnten Pathologien verbleiben die folgenden nicht-infektiösen 
Beschwerden, deren Auftreten es mit den Angaben in der Literatur zu vergleichen gilt: 
Verletzungen, Hauterkrankungen, allergische Reaktionen, Zahnschmerzen und Vergiftungen. 
Anzumerken ist an dieser Stelle, dass die häufigste Beschwerde in der gesamten 
Reisemedizin, der zumeist unkomplizierte Durchfall („Traveller’s Diarrhoea“, TD), zwar 
generell auch auf nicht-infektiöser Ätiologie beruhen kann (z.B. Colon irritabile, Morbus 
Crohn bzw. Colitis ulcerosa, Nahrungsmittel-Intoleranz, Hyperthyreose, etc.). Im Rahmen 
eines Aufenthaltes in einem ärmeren, sogenannten Entwicklungsland steht aber eindeutig die 
infektiöse, insbesondere die bakterielle, Pathogenese im Vordergrund (Gorbach et al. 1974, 
Adachi et a. 2001, DuPont 2009); daher fällt die hohe TD-Inzidenz (85%) der Freiwilligen 
unserer Studie durch mein nicht-infektiöses Auswertungsraster. 
 
Die erste Vergleichsarbeit ist zugleich eine der meistzitierten Studien des für die 
Reisemedizin zentralen Publikationsorgans, des Journal of Travel Medicine. Im Jahre 2000 
veröffentliche der in Connecticut, USA, tätige David Hill die Ergebnisse einer über 2 Jahre 
durchgeführten, prospektiven Befragung von 784 Amerikanern, die in Entwicklungsländern 
unterwegs gewesen waren (Hill 2000).  
Die Befragten waren durchschnittlich 44 Jahre alt, besuchten zusammengenommen 123 
Länder und blieben im Mittel 19 Tage vor Ort. Im Gegensatz dazu waren die Teilnehmer 
unserer Erhebung durchschnittlich 20 Jahre alt, engagierten sich insgesamt in 36 Ländern und 
blieben im Schnitt 11 Monate in ihrem jeweiligen Projektland; diese differierenden 
Grundcharakteristika kompromittieren selbstredend die Vergleichbarkeit der Ergebnisse. 
Nichtsdestotrotz gab es einige interessante Überschneidungsmengen. So lag die allgemeine 
Quote von Probanden, die gesundheitliche Beschwerden während ihres Aufenthaltes angaben, 
in Hills Studie bei 64%, in unserer Arbeit jedoch bei nahezu 100%. Dies liege laut Hill an der 
kurzen Aufenthaltsdauer seiner Befragungsobjekte: „Duration of travel was the strongest 
influence on developing illness. Each day of travel added a 3.1 to 3.7% increase in incidence 
of illness, depending upon destination.“ (Hill 2000). In Anbetracht des viel längeren 
Aufenthaltes unserer Probanden erscheint diese Erklärung plausibel.  
Die längere Aufenthaltsdauer hatte dabei nicht nur einen Effekt auf die in Hills Studie im 
Vordergrund stehenden infektiösen Beschwerden; auch diverse Dermatosen und Verletzungen 
waren davon betroffen. Trotzdem oder gerade deshalb waren Hautprobleme bei unseren 
Freiwilligen viel verbreiteter als bei den Probanden der Untersuchung von Hill; das Verhältnis 
könnte mit 50% zu 8% kaum eindeutiger sein. Leider subdifferenzierten wir im Gegensatz zu 
Hill die Dermatosen nicht weiter, daher muss ein ätiologischer Vergleich entfallen. 
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Auch Verletzungen traten nur bei 4% der Befragten der Vergleichsstudie auf; in unserer 
Untersuchung lag die Rate mit 77% fast 20-mal so hoch.  Noch frappierender war diese 
Diskrepanz bei den Verletzungen, die ärztlich versorgt werden mussten – dies war nur bei 
0,4% der von Hill Befragten der Fall, während es 38% unserer Probanden betraf. 
Solche exorbitanten Unterschiede beruhen höchstwahrscheinlich auf einer Kombination aus 
den eingangs diskutierten Limitationen unserer Studie und dem andersartigen Profil der 
Vergleichsprobanden, beispielsweise in puncto in Altersstruktur. So erhöht sich die 
allgemeine Erkrankungsrate in der Studie von Hill von 64% auf 75%, wenn man nur das 
Segment der 20 bis 29-Jährigen betrachtet, das unserem Probandenpool ja eher ähnelt. Doch 
trotz aller Einschränkungen sind die in der vorliegenden Arbeit viel höheren Raten von 
Verletzungen, insbesondere solcher, die ärztlicher Versorgung bedurften, ein wichtiges erstes 
Zwischenergebnis, das genauer analysiert werden sollte (vgl. Kapitel V.3). 
Schließlich bleiben noch allergische Reaktionen, Zahnschmerzen und Vergiftungen zu 
erwähnen; während unsere Probanden davon in 22%, 20% bzw. 14% berichteten, wurden 
diese Beschwerden von Hill nicht erfragt. 
 
Die zweite Studie, deren Ergebnisse ich detailliert mit den unsrigen vergleiche, wurde im 
Jahre 2009 von einem englischen Forscherteam unter der Leitung von Prakash Bhatta 
publiziert (Bhatta et al. 2009).  Interessanterweise untersuchten Bhatta et al. eine prinzipiell 
sehr ähnliche Gruppe von Freiwilligen, nämlich solche, die von der in Großbritannien 
beheimateten Nichtregierungsorganisation Voluntary Service Overseas (VSO) die ärmsten 
Länder der Welt entsandt werden, um dort Entwicklungshilfe zu leisten. 
Ganz analog zu unserer Methodik und Zielsetzung konzipierten Bhatta et al. einen eigenen 
Fragebogen, mit dem sie ehemalige Volontäre retrospektiv befragten und die Ergebnisse 
anschließend deskriptiv-epidemiologisch analysierten, um einen Überblick über die 
wichtigsten Gesundheitsprobleme bei einem internationalen Freiwilligendienst zu erhalten. 
Die 219 von Bhatta et al. anonym Befragten stellten eine verglichen mit unseren Freiwilligen 
recht inhomogene Gruppe dar. So waren knapp über die Hälfte zwischen 26 und 45 Jahren 
und ein weiteres Drittel gar über 45 Jahre alt, während die für einen direkten Vergleich mit 
unseren jungen Probanden entscheidende Gruppe von unter-25-Jährigen nur 14% ausmachte. 
Außerdem waren die VSO-Freiwilligen geographisch anders verteilt; in Afrika engagierten 
sich 56%, in Asien 40% und in Lateinamerika nur 1%. Die restlichen 3% waren verstreut. 
Demgegenüber waren die hier untersuchten Volontäre zu 65% in Lateinamerika, zu 14% in 
Afrika, zu 10% in Asien; der Rest war weltweit verteilt. Ferner war das Spektrum der VSO-
Aufenthaltsdauer mit Zeitspannen von 3 Wochen bis zu 5 Jahren deutlich breiter. 
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Insgesamt berichteten 80% der VSO-Volontäre von Reisedurchfall und 52% von 
Gesundheitsproblemen, die nicht Diarrhoe waren. Dies deckte sich nur partiell mit unseren 
Resultaten. Während der Anteil von Freiwilligen mit einfachem Durchfall geringfügig höher 
war (85%), gaben in unserer Untersuchung deutlich mehr Probanden (89%) an, während ihrer 
Zeit im Projekt mindestens eine weitere gesundheitliche Beschwerde gehabt zu haben. 
Nicht näher beschriebene Hautprobleme traten mit 40% in der Vergleichsstudie von Bhatta et 
al. etwas weniger häufig auf als bei unserer Auswertung (50%). Bei der Inzidenz von nicht 
weiter charakterisierten Zahnschmerzen lagen die Werte der beiden Freiwilligengruppen 
erstaunlich nah beieinander – 23% der VSO-Freiwilligen und 20% unserer Probanden 
berichteten von dentalen Problemen. Die Häufigkeit von Sonnenbränden, Allergien, 
Zahnschmerzen oder Vergiftungen entziehen sich einem Vergleich mit unseren Ergebnissen, 
da diese Parameter von dem primär auf infektiöse Themen wie Malaria und HIV fokussierten 
Studienteam Bhatta et al. nicht erfragt wurden. 
 
In einer dritten Studie, die hier zum Vergleich herangezogen werden soll, untersuchte ein 
Schweizer Forschungsteam um Atti-La Dahlgren die Gesundheitsrisiken und das 
Risikoverhalten von Mitarbeitern in der Krisen- und Entwicklungshilfe des International 
Committee of the Red Cross (ICRC). Auch diese Studie wurde in Form einer retrospektiven, 
anonymen Querschnittstudie mittels Fragebogen durchgeführt; Dahlgren et al. erreichten 
hierbei jedoch eine fast perfekte Antwortquote von 95%, indem sie den Fragebogen in das 
obligatorische Mission Debriefing (Abmeldevorgang nach einer Mission) inkorporierten 
(Dahlgren et al. 2009). 
Genau wie die in der vorliegenden Studie befragten Freiwilligen waren auch die Probanden 
von Dahlgren et al. im Durchschnitt 11 Monate vor Ort. Hierbei zeigte sich jedoch bei den 
ICRC-Entwicklungshelfern eine weiter gefasste zeitliche Spannbreite von einem Monat bis 
hin zu mehreren Jahren; unsere Probanden waren hingegen 6 – 18 Monate im Einsatz. In 
Bezug auf das Alter zeigte sich eine starke Divergenz der von Dahlgren et al. Befragten. 
Knapp drei Viertel waren zwischen 30 und 49 Jahren alt, 16% sogar über 50 Jahre; der Anteil 
derer, die mit unter 30 Jahren unserem Kollektiv am nächsten kamen, betrug nur 11 Prozent. 
Während das Geschlechterverhältnis ausgeglichen war und damit demjenigen der 
vorliegenden Untersuchung ähnelt, unterschied sich die geographische Distribution sehr stark: 
So zog es die meisten Krisen- und Entwicklungshelfer des ICRC nach Afrika (44%) oder 
Asien (42%), kaum jedoch nach (Latein-)Amerika (8%); demgegenüber lag Lateinamerika in 
der Gunst der jungen Freiwilligen mit 65% ganz vorn. Ferner hatte über die Hälfte der 
Probanden von Dahlgren et al. bereits mindestens eine ICRC-Mission erfolgreich absolviert. 
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Vergleicht man die Häufigkeiten der bei der Studienpopulation von Dahlgren et al. 
aufgetretenen Gesundheitsbeschwerden mit unseren Ergebnissen, so lassen sich eine klare 
Tendenz sowie einige ausgeprägte Unterschiede feststellen. Zunächst einmal fällt auf, dass 
ausnahmslos alle medizinischen Probleme der Vergleichsstudie aus der Schweiz weniger 
häufig auftraten. So lag die höchste Inzidenz der Probanden von Dahlgren et al. mit 44% 
(Diarrhoe) gerade mal halb so hoch wie die häufigste Beschwerde der Befragten unserer 
Studie (Sonnenbrand, 89%). Dieses Phänomen zeigt sich auch bei Hautproblemen (16% 
gegenüber 50%), Erschöpfung (19% gegenüber 39%), Allergien (10% gegenüber 22%), 
Zahnschmerzen (13% gegenüber 20%) und insbesondere Kopfschmerzen (11% gegenüber 
79%). Als einzige Beschwerde, die gegen diesen Strom schwamm, stellten sich psychische 
Störungen heraus; hier lag die Quote in der Umfrage von Dahlgren et al. bei 15%, während 
nur 8% unserer Studienteilnehmer davon berichteten.  
Obwohl das Schweizer Studienteam eine sehr umfassende Befragung durchgeführt hat, gibt es 
auch hier keine Vergleichswerte zu den von uns erfragten und in 14% der Fälle auch 
aufgetretenen Vergiftungen. Dafür fehlten bei uns Fragen nach urologischen, 
gynäkologischen und orthopädischen Beschwerden, die Dahlgren et al. zusätzlich 
auswerteten; dies dürfte jedoch angesichts der komplett verschiedenen Altersstruktur der 
Befragten auf beiden Seiten nachvollziehbar sein. 
 
In einer weiteren Querschnittstudie – diesmal jedoch online durchgeführt – befassten sich 
Laurie Hartjes und ihr Team mit 318 US-amerikanischen Studenten, die ein Auslandssemester 
absolviert hatten (Hartjes et al. 2009). Zwar spiegelte der Altersdurchschnitt (20 Jahre) den 
unserer Probanden wider, jedoch handelte es sich bei den von Hartjes et al. Befragten um 
überwiegend (84%) weibliche Probanden, die zu über der Hälfte in Europa studierten. In die 
für den direkten Risikovergleich interessanteren Regionen Afrika (9%), Asien (11%)  und 
Lateinamerika (21%) zog es nur jeweils eine Minderheit. 
Dies mag einer der Hauptgründe dafür sein, dass es nur bei 25% der Studenten zu 
reisemedizinischen Problemen kam; diese wiederum waren größtenteils infektiöser Natur, 
allen voran gastro-enterale Beschwerden wie bakterielle und parasitäre Diarrhoen. Darüber 
hinaus gab es jedoch auch ein paar nicht-infektiöse Probleme. Hier sind vor allem nicht näher 
beschriebene Verletzungen (8%) und allergische Reaktionen (7%) zu nennen. Die 
korrespondierenden Häufigkeiten innerhalb unserer Studienpopulation waren deutlich höher. 
Von ärztlich zu versorgenden Wunden berichteten 38%, von selbst versorgten Wunden gar 
77%; unter allergischen Reaktionen litten den Angaben der Freiwilligen zufolge 22%.  
Dermatosen, Zahnschmerzen oder Vergiftungen wurden von Hartjes et al. leider nicht erfragt.  
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Zusätzlich zu diesen Vergleichsarbeiten sei hier noch eine  methodisch gänzlich verschiedene, 
inhaltlich aber ähnliche Forschungsarbeit von einem Team aus London erwähnt. Im Rahmen 
einer prospektiven, longitudinalen Studie untersuchten Patel et al. die Gesundheitsrisiken von 
sogenannten Expatriaten; dies sind Erwachsene, die arbeitsbedingt für einen längerfristigen 
Zeitraum – meist ein bis drei Jahre – im Ausland leben und nach Erfüllung ihrer Aufgabe in 
ihr Heimatland zurückkehren (Patel et al. 2006). Dieses grundsätzlich ältere, in puncto 
Aufenthaltsdauer jedoch vergleichbare Kollektiv wurde ein Jahr lang mehrmals per 
Fragebogen bezüglich aufgetretener Gesundheitsbeschwerden befragt. 
Der entscheidende Unterschied zu den bisher besprochenen Studien lag bei Patel et al. in der 
strikten Applikation des wichtigsten Diagnoseklassifikationssystems überhaupt, der ICD-10 
(International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, Version 10). 
Das könnte für die vergleichsweise niedrigen Morbiditätsrückmeldungen verantwortlich sein; 
so lag die allgemeine Beschwerde-Inzidenz nur bei 21%. Trauma und Infektionen traten in 
5% bzw. 3% der Fälle auf, psychologische Störungen gar nur bei einem Prozent.  
 
 
 
V.2.2 Kutane Karzinogenese und Sonnenschutz 
Es sei das Schicksal der Dermatologie, dass sie verkannt werde (persönliche Mitteilung von 
Professor Günter Burg, Direktor der Hautlinik des Universitätsspitals Zürich 1991–2006). 
Diese Einschätzung einer der Koryphäen der Dermatologie betrifft alle ihrer Teilgebiete, 
insbesondere auch die dermatologische Onkologie.  
Das ist beim Thema Hautkrebs doppelt fatal. Einmal, weil kutane Karzinome – allen voran 
das Basalzellkarzinom (BCC), die häufigste maligne Neoplasie überhaupt – seit Jahrzehnten 
steigende Inzidenzraten aufweisen (Diepgen & Mahler 2002, Diffey 2004, Zamanian 2006). 
Zum anderen deshalb, weil das maligne Melanom – im Gegensatz zum BCC und 
spinozellulärem Karzinom (SCC), die beide, oft als Begleitphänomene schwerwiegenderer 
Komorbiditäten wie dem Zustand nach einer Organtransplantation,  sinkende Mortalitäten 
aufweisen (Linos et al. 2013) – weiterhin eine der tödlichsten Krebserkrankungen darstellt 
(Bristow et al. 2013). Während BCCs aufgrund kaum vorhandener Metastasierungstendenz 
chirurgisch meist kurativ therapierbar sind und ihr Auftreten, neuesten Erkenntnissen zufolge, 
sogar neurologisch protektiv auf die Entstehung der Alzheimer-Demenz wirken könnte 
(White et al. 2013), zeigt sich beim malignen Melanom eine gefährliche, im fortgeschritten 
Stadium meist mit infauster Prognose verknüpfte Tendenz zur Metastasierung.  
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Zwar gab es in den letzten Jahren dank intensiver Forschungsbemühungen sowohl beim BCC  
als auch beim Melanom bahnbrechende Durchbrüche in der Therapie, die sich auf die 
neuesten Erkenntnisse molekulargenetischer Forschung stützen und dadurch in der Lage sind, 
die der Karzinogenese zu Grunde liegenden Pathway-Aberrationen im Sinne einer „targeted 
therapy“ (Chapman et al. 2011, Dreier et al. 2013) oder mit Hilfe einer spezifischen 
Immuntherapie ( Wolchok et al. 2013) gezielt anzugreifen. 
Da durch Vemurafenib, Vismodegib und Ipilimumab aber enorme Kosten entstehen, sollte der 
Fokus der eindämmenden Bemühungen nach wie vor auf der Primärprävention von Hautkrebs 
liegen (Nikolaou & Stratigos 2013), zumal es im Falle des Einsatzes von BRAF-Inhibitoren 
(Vemurafenib, Dabrafenib) durchschnittlich nur 6 Monate dauert, bis – nach initial oft 
ausgeprägter Verbesserung des metastasierten Befundes – die Melanomzellen resistent 
werden und die Erkrankung fortschreitet (Chapman 2013). 
Dreh- und Angelpunkt beim Hautkrebs sind also präventive Maßnahmen. Um Prävention 
sinnvoll und erfolgreich betreiben zu können, muss man wissen, was die Krankheit auslöst. 
Der wichtigste Risikofaktor für die Entstehung eines Melanoms – ultraviolette (UV) 
Strahlung – ist glücklicherweise nicht nur bekannt, sondern auch beeinflussbar. 
Dass eine erhöhte UV-Exposition als Karzinogen wirken kann, erkannte man schon zu Beginn 
der 50er Jahre des letzten Jahrhunderts (McGovern 1952); die Wissensentwicklung der 60 
Jahre danach haben Whiteman et al. in einer umfassenden Übersichtsarbeit über Melanome 
zusammengefasst (Whiteman et al. 2011). Darin werden maligne melanozytäre Neoplasien 
u.a. dahingehend unterschieden, ob sie auf chronischer oder intermittierend-intensiver 
Sonnenbelastung beruhen: Chronic sun damage (CSD) und non-CSD Melanome. 
 
Beide Formen der Sonnenbelastung kamen bei den Freiwilligen der vorliegenden Studie fast 
ubiquitär vor. Damit erhöht sich sowohl ihr mittel- als auch ihr langfristiges Risiko, im Laufe 
ihres Lebens an Hautkrebs zu erkranken. Laut Whiteman et al. sind die meisten Melanome bei 
hellhäutigen Menschen europäischer Abstammung non-CSD Melanome, beruhen also auf 
einer Anhäufung von intermittierend-intensiver Sonnenbelastungen, die sich in ihrer 
Maximalform als Sonnenbrand manifestieren; diese Art von Melanom tritt besonders häufig 
bei Menschen mit multiplen, pigmentierten Nävuszellnävi (NZN) auf und hat ihren 
Erkrankungsgipfel im Alter von etwa 50 Jahren. Im Gegensatz dazu entsteht die 
zweithäufigste Art des Melanoms, das CSD-Melanom, auf dem Boden einer langfristigen 
UV-Exposition; hierbei ist die Anzahl von NZN irrelevant, dafür steigt die Inzidenz des CSD-
Melanoms mit zunehmendem Alter stetig an (Whiteman et al. 2011). 
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Vor diesem Hintergrund sind die Rückmeldungen unserer Probanden  geradezu schockierend.  
Drei Viertel waren laut Selbstauskunft während ihrer im Durchschnitt 11 Monate langen 
Projektzeit einer dauerhaft-intensiven Belastung ausgesetzt und haben damit ihr Risiko für die 
Entwicklung eines CSD-Melanoms (und zusätzlich noch für BCCs/SCCs!) im höheren 
Lebensalter gesteigert; 90 Prozent der Freiwilligen berichteten von Sonnenbränden und haben 
damit ihr Risiko für das oft bereits im mittleren Lebensalter auftretende non-CSD-Melanom 
erhöht. Besonders frappierend ist der Umstand, dass die Mehrheit der Sonnenbrände nicht 
einmalig, sondern rezidivierend auftrat.  
Dies stellt ein unnötiges, weil vermeidbares Risiko mit potentiell gravierenden Spätfolgen 
dar; insbesondere wenn man sich vor Augen führt, dass schon ein einwöchiger Urlaub mit 
Sonnenbrand das Hautkrebsrisiko erhöhen kann (Petersen et al. 2013). Überdies ist davon 
auszugehen, dass es sich bei dem hier vorliegenden, aus Deutschland stammenden 
Probandenpool junger Freiwilliger überwiegend um Menschen mit einem hellen Hauttyp (I 
oder II nach Fitzpatrick) handelt; leider konnte diese Hypothese mit der Methodik der 
vorliegenden Studie nicht validiert werden.  
Dazu passend zeigte sich in einer prospektiven Studie an französischen Reisenden, dass die 
36% der Probanden, die sich Sonnenbrände zuzogen, tendenziell jung waren (Dia et al. 2010). 
Trotz dieser Risikokonstellation darf man nicht vergessen, dass die Karzinogenese allgemein 
ein multifaktorieller, schwer vorhersagbarer Prozess ist  (Thrift & Whiteman 2013).  
 
In einer weiteren, detaillierten Übersichtsarbeit zum Thema UV-Belastung und Hautkrebs – 
diesmal primär aus molekularmedizinischer Perspektive geschrieben – demonstrierten 
D'Orazio et al. den Stellenwert der ultravioletten Strahlung bei den molekularen 
Pathomechanismen und der damit verbundenen Epidemiologie der kutanen Karzinogenese 
(D'Orazio et al. 2013). In den abschließenden Betrachtungen ihres kürzlich im International 
Journal of Molecular Sciences erschienenen Artikels bringen die Autoren den Kerngedanken 
sehr prägnant auf einen einfachen Nenner: 
 „Much UV-induced pathology, including skin cancer, can be avoided by minimizing UV 
 exposure.” 
 
Dieser zentrale Gedanke des Sonnenschutzes kam bei den hier untersuchten Freiwilligen 
leider nur eingeschränkt zur Geltung. Befragt nach den von ihnen wahrgenommenen bzw. 
durchgeführten Sonnenschutzmaßnahmen, antworteten 87% mit „Sonnenschutzmittel“, 77% 
mit „Aufenthalt im Schatten“, 63% mit „kopfbedeckende Kleidung“, 57% mit 
„körperbedeckende Kleidung“ und nur 45% mit „Aufenthalt in Gebäuden während der 
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Mittagszeit“. Insbesondere der letzte Wert ist besorgniserregend, da die Reduktion der 
besonders zur Mittagszeit intensiven UV-Exposition die wichtigste Maßnahme des 
Sonnenschutzes darstellt (D'Orazio et al. 2013). Doch auch die anderen Rückmeldungen 
zeigen einen teilweise noch großen Verbesserungsbedarf auf; so sollte jeder Reisende neben 
der Vermeidung der intensiven Mittagstrahlung wann immer möglich auf photoprotektive 
Kleidung, eine die UV-Strahlung filternde Sonnenbrille sowie eine dem individuellen Hauttyp 
angemessene Sonnencreme zurückgreifen (Diaz & Nesbitt 2013). 
 
Bezeichnenderweise scheinen die Autoren der Vergleichsstudien aus Kapitel V.2.1 weder die 
Belastung durch solare Strahlung noch deren Prävention durch Sonnenschutzmaßnahmen für 
relevant gehalten zu haben; lediglich Hartjes et al. befragten ihre im Durchschnitt ebenfalls 20 
Jahre alten Probanden nach deren Besorgnis gegenüber exzessiver UV-Exposition. Die 
subjektive Einschätzung der Sonnenstrahlung als Gefahrenquelle – im Rahmen einer 
Ordinalskala, auf der „1“ für „überhaupt nicht besorgt“ und „4“ für „sehr besorgt“ steht – 
erreichte bei diesen sich im Auslandsemester befindenden Studenten nur einen Wert von 1,91.  
Dies unterstreicht die dieses Kapitel einleitende Unterschätzung der Gefahren von Hautkrebs 
und ist insbesondere angesichts der seit langem bekannten Zusammenhänge zwischen solarer 
Belastung und kutaner Karzinogenese – nicht zuletzt bei überwiegend im Freien arbeitenden 
Menschen (Beral & Robinson 1981)  – alarmierend. 
 
 
 
 
V.2.3 Gewalt und Unfälle 
Gewalt in all ihren Formen ist laut dem offiziellen Report der Weltgesundheitsorganisation 
(World Health Organization, WHO) ein globales Problem des öffentlichen 
Gesundheitswesens (Krug et al. 2002). Die Autoren dieser umfangreichen Abhandlung 
definieren Gewalt folgendermaßen: 
 
 „The intentional use of physical force or power, threatened or actual, against oneself, 
 another person, or against a group or community, that either results in or has a high 
 likelihood of resulting in injury, death, psychological harm, maldevelopment or 
 deprivation.“ 
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Diese weitgefasste Definition von Gewalt bedingt, dass sich niemand davon ausnehmen kann. 
So steht jeder Mensch in der Verantwortung, sich dieser universalen Herausforderung zu 
stellen und wann immer möglich gegen Gewalt vorzugehen oder, im Idealfall, ihre 
Entstehung bewusst zu verhindern. Passend dazu hat die WHO in ihrer Resolution 
WHA49.25 die Vermeidung von Gewalt zu einer Priorität der globalen Volksgesundheit 
erhoben (Krug et al. 2002). 
 
Vor diesem globalen Hintergrund werden die Gewalterfahrungen der von uns Befragten 
natürlich relativiert, schließlich beinhaltet die Definition der WHO auch Gruppengewalt und 
damit kriegerische Auseinandersetzungen. Nichtsdestotrotz sind die Rückmeldungen der 
Freiwilligen bezüglich mit- und insbesondere selbst-erlebter Gewalt in Form von Überfällen 
und sexuellen Übergriffen schon allein deshalb wichtig, weil die entsprechenden Häufigkeiten 
in vergleichbaren Studien entweder viel geringer waren oder gar nicht erst erfragt wurden. 
 
So lag zum Beispiel der Anteil derjenigen von uns Befragten, die Opfer eines Überfalls 
wurden, bei 29 Prozent. Im Gegensatz dazu betrug die Überfallquote in der bereits erwähnten 
Studie von Hill nur 4 von 784, also 0,5% (Hill 2000). Diese Diskrepanz ist insbesondere in 
Zusammenschau mit den ähnlich stark divergierenden Verletzungshäufigkeiten (vgl. Kapitel 
V.2.1) verblüffend und unterstreicht den besonderen Beratungs-, Betreuungs- und 
Vorbereitungsbedarf der jungen Freiwilligen in Sachen Gewalt- und Unfallprävention.  
Auch bei Dahlgren et al. fand sich im Vergleich zu unseren Probanden eine niedrigere 
Überfallquote; von den 1190 befragten ICRC-Mitarbeitern wurden 47 Personen Opfer eines 
Überfalls, das entspricht 4 Prozent. Interessanterweise korrelieren Dahlgrens Daten mit 
unseren dahingehend, dass jüngere Probanden deutlich häufiger überfallen wurden als ältere 
Studienteilnehmer. So war laut Berechnung der Autoren die Wahrscheinlichkeit eines 
Überfalls in der Gruppe der über-50-Jährigen um 60% geringer als in der Gruppe der unter-
30-Jährigen (Dahlgren et al. 2009).  
Demgegenüber zeigten die Ergebnisse von Battha et al., die mit 219 VSO-Freiwilligen eine 
prinzipiell sehr ähnliche und damit gut vergleichbare Studienpopulation untersuchten, 
Gewalt- und Überfallquoten, die etwas näher an unseren Daten liegen. So gaben 24 Prozent 
der Probanden an, Opfer von physischer oder verbaler Gewalt geworden zu sein; die Quote 
der Überfallenen lag bei etwa 11 Prozent (Bhatta et al. 2009). 
 
Die in Kapitel V.2.2 ebenfalls zum Vergleich herangezogene Studie von Hartjes et al. hat 
keine Daten zu Überfällen oder sonstigen Formen von Gewalt erhoben (Hartjes et al. 2009). 
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In der ebenfalls im genannten Kapitel bereits beschriebenen Longitudinalstudie von Patel et 
al. wurde Gewalt in der ICD-Verschlüsselung als „V01-Y98: external causes of morbidity and 
mortality“ zusammengefasst; insgesamt waren davon 4 der 2020 Befragten betroffen, das 
entspricht 0,2% (Patel et al. 2006). 
 
Zusätzlich zu den beschriebenen physischen Übergriffen fragten wir außerdem explizit nach 
sexueller Gewalt. Hierbei ergab sich ein großer Unterschied zwischen miterlebten und selbst 
erlittenen Ereignissen solcher Art. So lag der Anteil junger Freiwilliger, die sexuelle 
Übergriffe in der Bevölkerung miterlebten, bei etwa 40%; der Anteil selbst betroffener 
Volontäre war mit 4% um eine Zehnerpotenz kleiner. Unabhängig von der Form der sexuellen 
Gewalt fragten wir auch, wer die Übeltäter waren; in 84% der Fälle waren sie unbekannt. 
Vergleiche mit anderen Studien müssen leider entfallen, da ich zum Themenkomplex 
„sexuelle Gewalt bei Freiwilligendiensten“ in der wissenschaftlichen Literatur keine 
entsprechenden Daten finden konnte. Die Diskussion der psychischen Folgen von Gewalt 
erfolgt im nächsten Kapitel. 
 
Neben der bereits besprochenen Gewalt stellen Unfälle, die zu unabsichtlichen Verletzungen 
oder gar zum Tode führen können, ein weiteres globales Problemfeld des öffentlichen 
Gesundheitswesens dar. Obwohl kardiovaskuläre und onkologische Pathologien noch weitaus 
höhere Mortalitäten aufweisen, sollte man nicht vergessen, dass diese beiden 
Erkrankungsgruppen überwiegend ältere Menschen betreffen; Unfälle hingegen reißen 
besonders häufig junge Menschen aus dem Leben, der Verlust an potentiellen Lebensjahren 
ist demnach größer (McInnes et al. 2002, MacPherson et al. 2007, Redman et al 2011).  
Die in der vorliegenden Arbeit erhobene Unfallstatistik gliedert sich in die Inzidenzen von 
Verkehrs-, Arbeits- und Tierunfällen. Bedauernswert ist in diesem Zusammenhang, dass wir 
Sport- und Freizeitunfälle nicht explizit erfragt haben, stellt diese Unfallart doch eine der 
häufigsten überhaupt dar (Hargarten 1993, McIntosh 1997, Patel et al. 2006). Im Folgenden 
werden zuerst die Verkehrsunfälle diskutiert, da sie nicht nur aus reisemedizinischer 
Perspektive die wichtigste Form von Unfällen sind. Danach sind die Arbeitsunfälle 
Gegenstand der Diskussion; abschließend erfolgt dann noch eine Einordnung des 
Nischenthemas Tierunfälle. 
Laut dem „Global status report on road safety” der WHO werden weltweit jährlich etwa 50 
Millionen Menschen in Verkehrsunfällen verletzt; über 1,2 Millionen Menschen versterben in 
der Folge solcher Unfälle, über 90% davon in Entwicklungs- und Schwellenländern (WHO 
2009).  
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Gemäß der eben genannten Erhebung der Weltgesundheitsorganisation sind Verkehrsunfälle 
die häufigste Todesursache in der Altersgruppe der 15 bis 29-Jährigen und dementsprechend 
für das hier untersuchte, durchschnittlich 20 Jahre alte Kollektiv von besonderer Bedeutung.  
Summa summarum bejahten 11,3% der Freiwilligen die Frage nach Verkehrsunfällen, in die 
sie selbst verwickelt waren. Im Vergleich zur Studie von Bhatta et al., die eine ähnlich große 
Gruppe von im Schnitt etwa 15 Jahre älteren Freiwilligen untersuchten, ist unsere 
Verkehrsunfallquote niedriger; 14,5% der VSO-Volontäre aus England waren in derartige 
Unfälle verwickelt. Interessant ist bei diesem Vergleich vor allem der Umstand, dass diese 
14,5%  Verkehrsunfälle den Großteil der aller zurückgemeldeten Unfälle – auf die restlichen 
Formen wie Arbeits- und Freizeitunfälle entfallen bei Bhatta et al. nur 3 Prozent.  
Damit war die Gesamtunfallquote mit 17,5% deutlich niedriger als die der vorliegenden 
Datenauswertung; hier kommen Verkehrs-, Arbeits- und Tierunfälle insgesamt auf 46,7%. 
Dieser annähernd dreimal so hohe Wert könnte einerseits durch übermäßige Rückmeldung 
(Over-Reporting Bias, Black & Cole 2001) begründet sein, da wir den Begriff „Unfall“ nicht 
weiter einschränkten und damit theoretisch jedes Bagatelltrauma als Unfall zurückgemeldet 
worden sein könnte; anderseits passt diese Gesamtunfallquote gut zum bereits in Kapitel 
V.2.1 diskutierten, mit 38% erstaunlich ähnlich hohem Anteil derer, die sich ärztlich zu 
versorgende Verletzungen zugezogen hatten. 
 
Auch der Vergleich mit dem etwa zehn Mal so großen Studienkollektiv von Dahlgren et al. 
zeigt, dass unsere Unfallrate nach oben verzerrt sein könnte. Die allgemeine 
Verkehrsunfallquote betrug bei den ICRC-Mitarbeitern mit 10,3% nur einen Bruchteil der 
46,7% unserer Probanden. Dieses Muster wiederholt sich, wenn auch in leicht 
abgeschwächter Form, bei den Verkehrsunfällen: Hier kamen Dahlgren und Kollegen auf 
3,6%, also auf ungefähr ein Drittel unserer Verkehrsunfallquote (11,3%). Mit anderen 
Worten: In der vorliegenden Studie gab es prozentual mehr Verkehrsunfälle als in der 
Vergleichsstudie Unfälle jeglicher Art auftraten. 
 
Erwähnenswert ist außerdem, dass sich in der Summe drei Viertel der von uns Befragten 
rückblickend ein riskanteres Fahrverhalten als zuhause in Deutschland attestierten. Dieses 
Ergebnis reiht sich nahtlos in eine Reihe von Studien ein, die in ganz unterschiedlichen 
Regionen der Welt ein wiederkehrendes Phänomen beschreiben: Reisende scheinen während 
ihres Auslandsaufenthaltes ein gefährlicheres Verkehrsverhalten an den Tag zu legen als in 
ihrer Heimat (Carey et al. 1996, Petridou et al. 1999, Tonatello et al. 2009). 
 
163 
 
Den weitaus größten Anteil der Unfallbilanz unserer Studie machten jedoch nicht die 
Verkehrs-, sondern die Arbeitsunfälle aus. So stellte diese Art von Unfällen, die wir im 
Rahmen der Datenerhebung per Fragebogen leider nicht näher klassifizieren konnten, mit 
53% (37/70) die absolute Mehrheit aller Unfälle dar. Bezogen auf die Gesamtheit der von uns 
befragten Freiwilligen liegt die allgemeine Arbeitsunfallquote somit bei 25%.  
Eine diesbezüglich hochinteressante Vergleichsstudie, die die aufgetretenen Unfälle 
vorbildlich in mögliche Verletzungsarten (Lazeration, Zerrungen/Risse, Frakturen, 
Verbrennungen, Sonstiges) unterteilte und damit an Aussagekraft gewann, wurde 2007 vom 
kanadischen Forschungsteam um Andrea Boggild veröffentlicht (Boggild et al. 2007).  
Untersucht und verglichen wurden dabei zwei Kohorten: 4.854 Expatriaten und 10.499 
Reisende, die in Nepal lebten bzw. durch Nepal reisten. Sie lieferten die Daten für diese 
umfangreiche Studie, die mit Hilfe des bereits in der Einleitung beschriebenen GeoSentinel 
Surveillance Network (Freedman et al. 2006) prospektiv durchgeführt wurde. Es ergaben sich 
die Gesamtunfallquoten von 6,1% (Reisende) und 4,9% (Expatriaten), also wiederum deutlich 
moderatere Werte als in unserer Erhebung. Die Ergebnisse von Boggild et al. sind in puncto 
Unfallarten nicht nur viel differenzierter, sondern aufgrund der etwa um den Faktor 100 
größeren Stichprobe und der prospektiven Methodik zweifellos gültiger und verlässlicher. 
Da auch diese Vergleichsstudie zu deutlichen niedrigen Unfall-Inzidenzen kommt, ist leider 
davon auszugehen, dass unsere diesbezüglichen Ergebnisse einem systematischen Fehler 
unterliegen. 
 
Insgesamt berichteten in der vorliegenden Arbeit 16 Einzelpersonen (11%) von einem nicht 
näher charakterisierten „Unfall durch Tierkontakt“. Leider versäumten wir es hier, sowohl die 
Art des Unfalls (Kratzattacke, Biss, Zusammenstoß, etc.) als auch die grobe Einordnung des 
Tieres (Raubtier, Haustier) genauer einzugrenzen. 
Zwar differenzierten Boggild et al. die in ihrer Studie mit 15.000 Teilnehmer aufgetretenen 
Tierbisse nach der Art des jeweils verantwortlichen Tieres; dies war jedoch immer mit einer 
infektiösen Fragestellung verknüpft, allen voran mit der Frage nach Tollwut (Boggild et al. 
2007). Im Lichte von Verkehrs- und Arbeitsunfällen führen Tierunfälle in Bezug auf das 
ihnen entgegengebrachte Forschungsinteresse generell eher ein Schattendasein, zumindest aus 
nicht-infektiöser Perspektive. Dazu passend war die einzige diesbezügliche Studie, die sich 
bei PubMed mit den Suchbegriffen „animal“ in Kombination mit „accident“, „injury“ oder 
„trauma“ finden ließ, ein obskurer Fallbericht aus Serbien, der eine Aortendissektion in Folge 
eines Zusammenstoßes mit einem Tier beschrieb (Zivkovic & Nikolic 2013). 
164 
 
Leider konnte ich in der wissenschaftlichen Literatur keine weiteren, mit der dem hier 
untersuchten Probandenpool vergleichbaren Studien zu Tierunfällen finden. Die Diskussion 
im Rahmen der vorliegenden, nicht-infektiösen Fragestellung weiter kompromittierend 
kommt hinzu, dass Tierunfälle – allen voran Tierbisse – eine Domäne der auf 
Infektionsprävention spezialisierten Sparte der Reisemedizin darstellen (Griego et al. 1995, 
Pandey et al. 2002, Menachem et al. 2008, Mills et al. 2011). So bleibt bei diesem 
interessanten und dank seiner überraschend hohen Inzidenz auch relevanten Thema nur der 
Verweis auf zukünftige, spezifischer konzipierte Studien. 
 
 
 
 
V.2.4 Risikoperzeption und psychische Belastungen 
Aufbauend auf dem letzten Kapitel wird im Folgenden zunächst das mit den soeben 
diskutierten Ergebnissen in Sachen Gewalt und Unfälle verbundene Sicherheitsgefühl im 
zirkadianen Vergleich genauer beleuchtet und in den allgemeinen Hintergrund der 
Risikowahrnehmung eingeordnet. Im Anschluss vergleiche ich die im Rahmen des IFDs 
aufgetretenen psychischen Belastungen und, falls vorhanden, deren somatische 
Manifestationen.  
 
Die möglichen psychischen Konsequenzen belastender Ereignisse wie selbst erlittener 
Überfälle und Verkehrsunfälle sind zwar seit langem bekannt  (Mayou et al. 1993, Meiser-
Stedman et al. 2005) und wären in Anbetracht der Über- und Unfallstatistik der hier befragten 
Freiwilligen besonders interessant. Jedoch muss in der vorliegenden Arbeit auf psychiatrische 
Diagnosen wie der posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) verzichtet werden, und zwar 
aus zwei Gründen.  
Zum Einen betrifft die PTBS primär die Opfer von Katastrophen sowie, besonders häufig, 
Kriegsveteranen (McNally 2012). Zum Anderen handelt es sich dabei um eine komplexe 
Konstellation von Symptomen, die wir mit unserem Fragebogen nur rudimentär erheben 
konnten; dass die PTBS-Inzidenz im Rahmen von anonymen Umfragen wie der unsrigen im 
Vergleich zur Diagnose durch ein klinisches Interview grob überschätzt wird, zeigte vor 
einigen Jahren eine methodisch ebenso aufwendige wie überzeugende Studie aus den 
Niederlanden (Engelhard et al. 2007).  
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Auch die im Rahmen einer psychiatrischen Untersuchungssituation differentialdiagnostisch in 
Erwägung zu ziehenden Störungen (Anpassungsstörung, akute Belastungsreaktion, 
andauernde Persönlichkeitsänderung nach Extrembelastung) können in der vorliegenden 
Arbeit aufgrund der einschränkenden Methodik einer retrospektiven Fragebogenumfrage 
nicht miteinander verglichen bzw. gegeneinander abgegrenzt werden. 
 
In unserer Befragung baten wir die Freiwilligen, ihr subjektives Sicherheitsgefühl tagsüber 
und nachts einzuschätzen. Dabei ergab sich eine ausgeprägte Diskrepanz; während sich am 
Tage 83% „stets sehr sicher“ oder „oft sicher“ fühlten, waren es bei Nacht nur noch 34%. 
Dies könnte einerseits daran liegen, dass sich Gewaltverbrechen generell öfter bei Dunkelheit 
als bei Tageslicht zutragen, andererseits aber auch trivialerweise darin begründet sein, dass 
Menschen sich im Dunkeln aus evolutionären Gründen generell nicht wohl fühlen.  
Da wir im Rahmen unseres Studiendesigns keine Möglichkeit hatten, die Gruppe derjenigen, 
die überfallen wurden, mit denjenigen, die sich besonders unsicher fühlten, zu vergleichen, ist 
dieses Antwortspektrum eher in der Kategorie „nice to know“ zu verorten. Diese 
Einschätzung wird durch eine frustrane Literatursuche untermauert; keine einzige der 
möglichen Kombinationen der Suchbegriffe „night“, „fear“, „security“ und „safety“ lieferte 
bei PubMed verwertbare Publikationen. Auch in den bisher zitierten Vergleichsstudien wurde 
das subjektive Sicherheitsgefühl nicht erfragt. 
 
Anders verhält es sich beim Thema Wahrnehmung und Einschätzung von Risiken; hier liegen 
mittlerweile einige, zum Teil hochaktuelle Studien vor (Leggat 2006, Fyhri et al. 2012, 
Leggat & Franklin 2013). Im Rahmen einer retrospektiven Risikoevaluation fragten wir die 
ehemaligen Freiwilligen, wie sich bei einer theoretischen, erneuten Ausreise verhalten würden 
– „genauso“, „vorsichtiger“ oder „weniger vorsichtig“. Das Ergebnis war eindeutig: 79% der 
Befragten würde sich genauso verhalten, 5% sogar noch weniger vorsichtig.  
Dies passt sehr gut zu den Ergebnissen einer umfangreichen Erhebung von Zimmermann und 
Kollegen aus der Schweiz, die sich mit den Unterschieden in puncto Risikowahrnehmung vor 
und nach einer Tropenreise beschäftigten; dabei zeigte sich, dass die meisten der 314 
befragten Reisenden keine Änderung bezüglich ihrer Wahrnehmung von gesundheitlichen 
Risiken hatten (Zimmermann et al. 2013). Die einzige Ausnahme waren Unfälle, 
insbesondere Verkehrsunfälle; die davon ausgehende Gefahr wurde nach der Reise höher 
eingeschätzt als davor. Dies verdeutlicht den bereits in Kapitel V.3 diskutierten Stellenwert 
von Unfällen. 
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Auch eine Erhebung zur Risikoperzeption von VSO-Volontären kommt zu ähnlichen 
Ergebnissen: Das Risiko von Verkehrsunfällen wird massiv unterschätzt (Cooke et al. 2006). 
Cooke und Kollegen betrachteten zwar nur eine sehr kleine Stichprobe von 49 Personen, doch 
ihre Ergebnisse sind aufgrund der Tatsache, dass hier ebenfalls Freiwillige mit entsprechend 
ähnlichem Risikoprofil in puncto Aufenthaltsdauer und Lebensverhältnissen befragt wurden, 
für die vorliegende Fragestellung besonders interessant.  
Passend dazu gaben, wie bereits in Kapitel V.3 beschrieben, über drei Viertel der von uns 
befragten Volontäre zu, dass sie im bezüglich des Straßenverkehrsverhaltens im Projektland 
weniger vorsichtig als im Heimatland agierten; und das, obwohl ein Großteil der benutzen 
Verkehrsmittel keinen verkehrstüchtigen Eindruck erweckte und obwohl viele der 
Freiwilligen vom Verhalten der anderen Verkehrsteilnehmer negativ überrascht bis 
„schockiert“ waren (vgl.  Kapitel III.5). 
Vor dem allgemeinen Hintergrund, dass Jugendliche und junge Erwachsene mehr Risiken 
eingehen als alle anderen Altersgruppen (Blum & Nelson-Mmari 2004, Williams et al. 2002, 
Steinberg 2008), ist aus reisemedizinischer Perspektive besonders wichtig, dass reisende 
Jugendliche dazu tendieren, gefährlichere Freizeitaktivitäten verfolgen als nicht-reisende (Han 
et al. 2010). Dies sollte in der Reiseberatung- und Vorbereitung gezielt adressiert werden. 
So hatte die Erhebung der Risikoperzeption von Freiwilligen bei Cooke et al. nicht nur 
exemplarischen Charakter, sondern wurde direkt in eine maßgeschneiderte Vorbereitung 
zukünftiger VSO-Volontäre umgesetzt – mit besonderer Hervorhebung der von den Befragten 
im Nachhinein als unterschätzen Gefahrenquellen enttarnten Unfälle (Cooke et al. 2006). 
 
Die seit über 60 Jahren gültige, unzählige Male zitierte WHO-Definition von Gesundheit stellt 
unmissverständlich klar, dass nicht nur das körperliche, sondern auch und gerade das 
psychosoziale Wohlbefinden ein gesundes Leben konstituiert (WHO 1948):  
 „Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely 
 the absence of disease or infirmity.”  
 
Vor diesem Hintergrund verdienen die psychischen Belastungen der Freiwilligen besondere 
Aufmerksamkeit. Generell zeigte sich bei der Auswertung der Ergebnisse zu den Fragen nach 
psychischen Problemen und Belastungen ein interessantes Phänomen:  
Während nur 8% in der allgemeinen Krankheitsfrage die Option „psychische Erkrankung“ 
ankreuzten, lagen die Quoten bei den weiter hinten im Fragebogen auftauchenden Fragen 
nach psychischen und psychosomatischen Beschwerden wie gestörtem Essverhalten (16%) 
und Depressionen (25%) doppelt bis dreifach so hoch.  
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Dies könnte zumindest teilweise durch eine allgemeine Stigmatisierung des Begriffs 
„psychische Erkrankungen“ bedingt sein und wäre dementsprechend dem bereits bei den 
statistischen Schwächen (vgl. Kapitel V.1.2) erwähnten Social Desirability Bias anzulasten. 
 
Das allgemeine Antwortspektrum auf die Frage nach sozialem Vermeidungsverhalten 
aufgrund sexueller Belästigung zeigte zwar einerseits, dass 80% der Freiwilligen davon nicht 
betroffen waren; im Umkehrschluss bedeutet das aber auch, dass jeder Fünfte mehr oder 
weniger durch sexuelle Belästigung psychisch belastet war (vgl. Kapitel III.6.3). Diese Quote 
stellt sich beim Vergleich mit der publizierten Literatur als besonders hoch heraus (Nielsen & 
Einarsen 2012, Wang et al. 2012); sie könnte – analog zur sehr hohen Arbeitsunfallquote der 
vorliegenden Erhebung – jedoch einer methodisch bedingten Verzerrung entspringen. 
 
Die Hälfte der von uns Befragten hatte Gewalt unmittelbar miterlebt oder sogar selbst erlitten; 
die jeweiligen psychischen Reaktionen verschwanden bei der einen Hälfte der Betroffenen 
innerhalb einer Woche, während sie bei der anderen Hälfte teilweise über die gesamte 
Projektzeit oder sogar darüber hinaus anhielten (vgl. Kapitel III.7.3). Unabhängig von Art und 
Dauer der jeweiligen psychischen Reaktion waren es vor allem Gespräche, die den Probanden 
bei der Bewältigung des Erlebten halfen – als Gesprächspartner fungierten dabei, in gering 
absteigenden Häufigkeit, Einheimische, andere Freiwillige oder Bezugspersonen aus der 
Heimat; nur bei einem einzelnen Volontär in Tansania, der sich laut eines Freitextkommentars 
„kurzfristig mit Waffengewalt konfrontiert“ sah, wurde eine professionelle Psychotherapie 
nötig. Letztere war in keiner der bisher besprochenen Vergleichsstudien nötig. 
Demgegenüber war die beschriebene soziale Unterstützung in Form von Gesprächen auch für 
die ICRC-Mitarbeiter, die Dahlgren et al. untersuchten, von entscheidender Bedeutung. Die 
Autoren dieser Vergleichsstudie fanden heraus, dass diejenigen, die sich mit anderen 
austauschen konnten, eine um 28% reduzierte Wahrscheinlichkeit dafür hatten, 
stressbedingter Erschöpfung anheimzufallen (Dahlgren et al. 2009).  
 
Im Anschluss an die Fragen nach der Bewältigung von Lebensumständen, 
Projektanforderungen sowie sozialer Isolation und befragten wir unsere Probanden nach neu 
oder verstärkt aufgetretenen psychischer bzw. psychosomatischen Beschwerden. Dabei zeigte 
sich u.a., dass jeder Vierte von Niedergeschlagenheit im Sinne einer depressiven 
Verstimmung betroffen war; außerdem berichtete knapp jeder Fünfte von gesteigertem 
Suchtmittelkonsum, jeder Sechste von gestörtem Essverhalten, jeder Achte von Angst und 
jeder Zehnte von Schlafstörungen (vgl. Kapitel III.8.2). 
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Eine derartige Aufschlüsselung von Symptomen gab es weder in den bisher zitierten Studien 
noch in der breiten Wissenschaftsliteratur, die über PubMed zugänglich ist. Doch zumindest 
einige allgemeine Inzidenzen psychischer Probleme ließen sich finden. So fassten Hartjes et 
al. in ihrer online-Umfrage unter US-amerikanischen Austauschstudenten vier typische 
Beschwerden (Heimweh, Einsamkeit, Depression, Angst) unter dem Begriff „psychischer 
Stress“ zusammen; diese Sammeloption wurde von 10% der Befragten gewählt und liegt 
damit deutlich unter unseren diesbezüglichen Werten (Hartjes et al. 2009). 
Die ICRC-Mitarbeiter, die von Dahlgren et al. befragt wurden, gaben in 43% der Fälle an, 
dass ihr Auslandseinsatz stressiger als erwartet verlaufen sei. Dies schlug sich bei 30% der 
Probanden in Form von geistiger und/oder körperlicher Erschöpfung nieder; spezifischere 
Symptome wurden diesbezüglich nicht erfragt (Dahlgren et al. 2009). Diesem Trend folgend 
fragten Battha et al. ihre VSO-Volontäre überhaupt nicht nach psychischen Beschwerden. 
 
Als Abschluss des Themenkomplexes der psychischen Belastungen seien noch kurz die 
Projektabbrüche erwähnt. Während die überwiegende Mehrheit der von uns Befragten einen 
möglichen Projektabbruch aus psychischen und nicht etwa körperlichen Gründen in Betracht 
zog, wurde diese Dichotomie bei Bhatta et al. – den Autoren der ähnlichsten und damit 
wichtigsten Vergleichsstudie – genauso wenig untersucht wie die tatsächlich durchgeführten 
Abbrüche. Lediglich Dahlgren et al. erfassten den letztgenannten Parameter; die Abbruchrate 
(zumeist aus „persönlichen Gründen“) bei den im Schnitt etwa 15 Jahre älteren ICRC-
Mitarbeitern lag mit 10% genau doppelt so hoch wie bei den hier untersuchten Freiwilligen, 
die überwiegend aus psychischen Gründen kapitulierten (Dahlgren et al. 2009).  
Im Vergleich zu der von Stern und Kollegen evaluierten Vergleichsgruppe der weltwärts-
Volontäre aus den Jahren 2008 bis einschließlich 2010 fiel die Abbruchquote der hier 
untersuchten Freiwilligen mit 5% etwas geringer aus; der Anteil frühzeitig Abbrechender lag 
im weltwärts-Kollektiv bei 7% (Stern et al. 2011). 
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V.2.5 Medizinische Reiseberatung 
Die diskutierten Ergebnisse unserer und anderer Studien rechtfertigen den für ihre 
Auswertung nötigen Aufwand nur dann, wenn sie für zukünftige Reisende auch nützlich sind.  
Da man als Reisemediziner den Patienten während seines Auslandsaufenthaltes in der Regel 
nicht begleitet, man demzufolge also – bis auf elektronische Kommunikationsmedien, vom 
Telefon über E-Mail bis hin zu Skype™ – kaum  Interventionsmöglichkeiten hat, kommt der 
medizinischen Beratung vor der Reise eine absolut essentielle Bedeutung zu. Die Motivation, 
sich reisemedizinisch beraten zu lassen, hängt dabei insbesondere von der Risikoperzeption 
des Reisenden ab, wie Behrens schon 1990 herausarbeitete (Behrens 1990). 
Vor diesem Hintergrund war die allgemeine Reiseberatungsquote in der vorliegenden 
Erhebung erfreulich hoch – über alle Zielregionen gemittelt nahmen 83% unser 153 
Probanden eine solche Beratung in Anspruch; exkludiert man diejenigen Freiwilligen, die sich 
bei Sozialprojekten in nicht-tropischen Ländern engagierten, so steigt diese Quote bei den 
verbleibenden 137 Volontären (vgl. hierzu Kapitel IV.3) auf 88%. 
Diese Werte liegen weit über denen anderer Autoren, obwohl man in der entsprechenden 
Fachliteratur eine große Bandbreite bezüglich der in Anspruch genommenen Reiseberatung 
findet. So fanden Cossar et al. heraus, dass sich von 645 schottischen Reisenden im Zeitraum 
1977-1985 etwa 44% im Vorfeld ihrer Reise um eine reisemedizinische Beratung kümmerten 
(Cossar et al. 1990). In einer Flughafenbefragung von 1.206 durchschnittlich 38 Jahre alten 
Reisenden aus Spanien, deren Verteilung nach Zielgebieten (Lateinamerika, SSA, Asien) der 
Verteilung unserer Untersuchungspopulation stark ähnelte, lag der Anteil derjenigen, die sich 
reisemedizinisch beraten ließen, bei 73% (Lopez-Velez & Bayas 2007).  
 
Ganz anders stellte sich die Beratungsnachfrage bei 1.663 Universitätsstudenten in Australien 
dar, die an einer online-Befragung teilnahmen; nur 32% gaben an, eine medizinische 
Reiseberatung wahrgenommen zu haben (Heywood et al. 2012). Eine noch geringere 
Beratungsquote förderte eine Untersuchung von Han et al. zu Tage; von den in dieser Studie 
befragten, bis einschließlich 18 Jahre alten Jugendlichen aus den Vereinigten Staaten, die in 
nicht-industrialisierten Ländern unterwegs waren, ließen sich nur 19% im Vorfeld der Reise 
medizinisch beraten (Han et al 2010). Dass sich nur weniger als ein Fünftel dieser US-
amerikanischen Fernreisenden medizinisch beraten ließen, dürfte unter anderem auch durch 
ihr junges Alter bedingt sein; in einer anderen Untersuchung, in der US-amerikanische 
Erwachsene am John F. Kennedy International Airport in New York kurz vor ihrer Ausreise 
bezüglich ihrer Reisevorbereitung befragt wurden, ergab sich mit 36% eine fast doppelt so 
hohe reisemedizinische Beratungsquote (Hamer & Connor 2004). 
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Das durch die eben beschriebenen Studien aus den USA und Australien dargestellte Problem 
der geringen Nachfrage nach medizinischer Reiseberatung zeigte sich in etwas 
abgeschwächter, aber immer noch viel zu starker Ausprägung auch in einer großangelegten 
Studie aus Europa. Darin wurden insgesamt 5.465 in Europa lebende Reisende kurz vor ihrem 
Abflug zu einem Ziel in den sogenannten Entwicklungsländern per Fragebogen über ihr 
reisemedizinisches Wissen und ihre Vorbereitung befragt (Van Herck et al. 2004).  
 
Auch die Ergebnisse dieser Untersuchung bestätigten, dass es bezüglich der medizinischen 
Reiseberatungsquote noch viel Raum für Verbesserung gab – nur knapp über die Hälfte (52%) 
der Befragten hatten sich vor Abflug über gesundheitliche Risiken in ihrer Zielregion 
informiert. Eine weitere transversale Flughafenbefragung, diesmal aus dem geographischen 
Konglomerat „Australasien“, kam unter der Führung des Studienteams von Wilder-Smith et 
al. zu dem Ergebnis, dass nur 31% der 2.101 befragten, überwiegend asiatischen Reisenden 
die Möglichkeit einer reisemedizinischen Beratung wahrnahmen (Wilder-Smith et al. 2004). 
 
Bei all diesen Studien zu Reiseberatungen ist jedoch zu beachten, dass sie sich primär mit 
Infektionsrisiken beschäftigten. Nichtinfektiöse Fragestellungen werden nur am Rande 
erwähnt, wenn überhaupt. Nach meinem Wissen gibt es keine reisemedizinische Studie, die 
sich ausschließlich mit nicht-infektiösen Risiken und deren Prävention beschäftigt. Gibt man 
auf www.pubmed.gov die Suchbegriffe „non-infectious“ bzw. „noninfectious“ in Verbindung 
mit „travel risks“ ein, so erhält man (Stand: Juni 2013) insgesamt 7 Resultate, von denen nur 
eines tatsächlich eine Studie über Prävention nicht-infektiöser Risiken (bei Expatriates und 
Entwicklungshelfern, Aebischer Perone 2009) ist. Leider handelt es sich um eine 
ausschließlich französischsprachige Publikation eines Autorenteams aus der Schweiz; daher 
kann ein Vergleich der Ergebnisse dieser Veröffentlichung mit der vorliegenden Arbeit leider 
nicht geleistet werden. 
Die vier wichtigsten Informationsquellen der 126 Freiwilligen unserer Studie, die sich im 
Vorfeld um eine medizinische Reiseberatung kümmerten, waren der Hausarzt (56%), die 
eigene Recherche im Internet bzw. in nicht näher beschriebener Reiseliteratur (33%), ein 
reise- bzw. tropenmedizinisch spezialisierter Facharzt in eigener Praxis (29%), sowie ein nicht 
weiter charakterisiertes „Tropeninstitut“ (28%). Diese über alle Zielregionen gemittelten 
Quoten unterschieden sich in Abhängigkeit vom Kontinent teilweise sehr deutlich; so lag der 
Anteil der Freiwilligen in Asien, die sich im Vorfeld selbst per Internet/Fachliteratur über 
medizinische Risiken informierten, bei 62%. 
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Diese Resultate decken sich nur teilweise mit denen anderer Studien. So kamen zum Beispiel 
Hartjes et al. zwar auch zu dem Ergebnis, dass sich etwa 60%  ihrer US-amerikanischen 
Studienpopulation von 316 Studenten – die mit durchschnittlich 20 Jahren interessanterweise 
eine unseren Freiwilligen sehr ähnliche Altersstruktur aufwiesen – vom Hausarzt beraten 
ließen (Hartjes et al. 2009). Die primäre Informationsquelle war jedoch bei diesem 
Vergleichskollektiv eindeutig die Eigenrecherche; 85% der von Hartjes et al. per online-
Umfrage Befragten gaben an, sich mit Hilfe von jugendgerechten Reiseführern der Marken 
Lonely Planet, Rough Guide oder Let’s Go über die medizinischen Risiken ihrer Zielregionen 
informiert zu haben. Darüber hinaus haben in dieser aus Wisconsin stammenden Studie über 
die Hälfte der studentischen Probanden im Vorfeld auf der Homepage des US State 
Department über ihr Reiseland informiert. Außerdem würde ein Viertel (24%) der Befragten 
die Website des Center for Disease Control and Prevention und immerhin jeder Fünfte (21%) 
die Website der World Health Organization bei Bedarf zu Rate ziehen.  
Insgesamt deutet dieser Vergleich unserer Volontäre mit den von Hartjes et al. befragten, etwa 
gleichaltrigen Studenten eindeutig auf ein reisemedizinisches Beratungsdefizit hin, 
insbesondere in puncto Eigenrecherche.  
 
Erschwerend hinzu kommt der Umstand, dass die reisemedizinische Beratung von Hausärzten 
– der  in der vorliegenden Studie am häufigsten konsultierten Informationsquelle – laut einer 
Untersuchung aus dem deutschsprachigem Raum oft nicht auf dem neuesten Stand oder gar 
fehlerbehaftet ist (Hatz et al. 1997). Dazu passend wurden in einer australischen Studie 
insgesamt 433 reisemedizinisch beratende Hausärzte über ihre Beratungspraktiken befragt; 
dabei stellte sich heraus, dass diese Mediziner durchschnittlich nur 3,9 Reisende pro Woche 
für jeweils 5-25 Minuten beraten (Thava Seelan & Leggat 2003).  
Dass eine umfangreiche, kompetente Beratung stetiger Fortbildung bedarf, ist dabei allen 
Beteiligten bewusst; so verwundert es nicht, dass in einer Erhebung unter 1.320 deutschen 
Hausärzten über 86% angaben, dass sie weitere reisemedizinische Fortbildungen bräuchten 
(Ropers et al. 2006). In eine ähnliche Richtung deutet eine Studie aus Amsterdam; darin 
wurde untersucht, inwiefern sich die Qualität der Beratung von Hausärzten und spezialisierten 
Reisemedizinern unterscheidet. Anhand von telefonischen Evaluationen zeigte sich die klare 
Tendenz, dass diejenigen Ärzte, die sich im seit 2005 existierenden, nationalem 
Reisegesundheitsregister registriert und damit zu regelmäßigen reisemedizinischen 
Fortbildungen verpflichtet hatten, eine qualitativ hochwertigere Beratung anbieten konnten als 
diejenigen Ärzte, die sich nicht in das Register aufnehmen ließen (Ruis et al. 2009). Dieser 
qualitätssichernde Ansatz sollte auch anderswo exploriert und ggf. implementiert werden. 
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V.3.  Mögliche Ansätze für Folgestudien  
 
In der vorliegenden Arbeit wurde versucht, ein umfassendes Bild der Gesundheitsgefahren bei 
internationalen Freiwilligendiensten zu zeichnen. Einzelne Risikoparameter waren dabei 
derart hoch, dass sie wahrscheinlich einer systematischen Verzerrung unterlagen. Dies betrifft 
insbesondere Arbeitsunfälle, Verletzungen und sexuelle Belästigung.  
Gerade deshalb sollten diese und andere Gefahrenquellen für die Gesundheit der jungen 
Freiwilligen in Zukunft genauer erforscht werden, um die vorläufigen Ergebnisse der 
vorliegenden umfangreichen aber methodisch suboptimalen Erhebung zu validieren. Dazu 
könnten die Korrelationen zwischen verschiedenen intrinsischen und extrinsischen Faktoren 
in Bezug auf die Risikorelevanz untersucht werden.  
 
Aus psychosozialer Perspektive wäre z.B. eine Vertiefung der Korrelationsanalyse zwischen 
Sprachkompetenz und sozialer Isolation interessant. Außerdem bieten sich psychosomatische 
Symptome und Projektabbrüche für weitere diesbezügliche Studien an. 
Aus arbeits- bzw. reisemedizinischer Sicht wäre einerseits der Zusammenhang zwischen der 
Höhe des Wohnortes und den gesundheitlichen Belastungen spannend, andererseits die 
Beziehung zwischen der Größe des Projektortes und der Gefahr von Gewalt.  
Präventiv-onkologisch betrachtet könnte eine genauere Erhebung des Hautstatus in 
Verbindung mit einer Langzeit-Beobachtung bezüglich etwaiger Sonnenschäden – sofern der 
dafür erforderliche Aufwand finanziell zu stemmen ist – das Gefahrenpotential untermauern. 
 
Zur Vertiefung des Gender-Aspektes bietet sich insbesondere die Verknüpfung gefährlicher 
Tätigkeiten mit der Rate von Unfällen an. Außerdem wären geschlechtsspezifische 
Unterschiede in puncto Gewalt und deren Verarbeitung weitere Untersuchungen wert. 
Zur Vertiefung der Einflussanalyse der jeweiligen Zielregion könnte man vergleichbare 
Kohorten einem Monitoring zuführen, wenn möglich unter Einrichtung einer systematisierten 
Morbiditätserfassung in einer Art GeoSentinel-ähnlichen, auf nicht-infektiöse Pathologien 
fokussierten Datenbank. 
Unabhängig vom inhaltlichen Schwerpunkt etwaiger Folgestudien sollte das hier verwendete, 
mit vielerlei Einschränkungen verknüpfte Studiendesign durch einen prospektiven Ansatz 
ersetzt werden. So könnten zum Beispiel in Bezug auf Geschlecht und Zielregion aufeinander 
abgestimmte Kohorten mit bzw. ohne Zwischenseminar, spezifischer Reiseberatung oder 
zielregionsspezifischem Sondertraining verglichen werden.  
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V.4  Empfehlungen für die Vorbereitung zukünftiger 
 Freiwilliger 
 
Die Quintessenz der vorliegenden Datenerhebung und Diskussion soll in Form von 
umsetzbaren, grundsätzlichen Handlungsempfehlungen einerseits die Vorbereitung 
zukünftiger Freiwilliger erleichtern und andererseits meine Dissertation abschließen.  
Dazu handele ich die Themenkomplexe Vorbereitung und Betreuung, Sonnenschäden und 
Sonnenschutz, Sprache und soziale Interaktion, Sexualität und Straßenverkehr, Gewalt und 
ihre Prävention sowie psychische Belastungen im Folgenden in Einzelabsätzen ab. 
 
Vorbereitung und Betreuung: 
Wie in der Diskussion der vorliegenden Ergebnisse bereits ausgiebig erörtert, stellt die 
medizinische Reiseberatung vor der Ausreise in den internationalen Freiwilligendienst eine 
tragende Säule der Vorbereitung der jungen Erwachsenen dar. Idealerweise sollten sich 
zukünftige Volontäre von reisemedizinisch weitergebildeten Fachärzten in spezialisierten 
Reisekliniken beraten lassen.  
Die Erkenntnis, dass eine moderne, wissenschaftlich fundierte Reiseberatung aus präventiver 
Perspektive eine enorme Bedeutung hat und auch nicht-infektiöse Gefahrenquellen beinhalten 
sollte, erfreut sich immer größerer Verbreitung, nicht zuletzt unter Hausärzten (Bazemore & 
Huntington 2009). Daher sind auch Hausärzte als kompetente Ansprechpartner zu empfehlen, 
sofern sie reisemedizinische Fortbildungen und Seminare besuchen und sofern sie solcherlei 
Beratung regelmäßig durchführen. 
 
Grundsätzlich sollte sich die Betreuung der Freiwilligen auf spezifische Seminare vor, 
während und nach dem internationalen Sozialprojekt stützen. Solche Seminare werden in der 
Regel von der jeweiligen Entsendeorganisation organisiert. Hierbei wäre es einerseits 
sinnvoll, auf zielregions- und geschlechtsspezifische Besonderheiten einzugehen; andererseits 
sollten diese Vorbereitungs-, Zwischen- und Nachbereitungsseminare eine obligatorische 
Komponente für jeden Freiwilligen sein. Bei Volontären, die im Rahmen des weltwärts-
Programmes des BMZ international tätig sind, ist dieses Vorgehen bereits implementiert. 
Empfehlenswert im Hinblick auf solche Seminare – insbesondere vor der Ausreise ins 
jeweilige Sozialprojekt – sind Visualisierungen komplexer Sachverhalte und Wirkketten 
sowie Rollenspiele, in denen der trockene Theoriehintergrund praktisch-spielerisch wiederholt 
wird. Dies fördert das Verständnis und verankert das Gelernte besser im Gedächtnis. 
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Eine weitere Möglichkeit reisemedizinischer Betreuung ist die elektronische Kommunikation 
mittels E-Mail oder VoIP
21
-Software wie Skype™, die sich stetig wachsender Beliebtheit 
erfreut. Einen Internet-Zugang vorausgesetzt, können Freiwillige sich bei Bedarf kurzfristig 
und gezielt von heimischen Experten beraten lassen (Cooke & Holmes 2000). 
Um das Konzept der Internet-basierten Kommunikation auf das nächste Level zu hieven wäre 
es außerdem sinnvoll, virtuelle Lern- und Informationsräume bezüglich reisemedizinischer 
Fragestellungen einzurichten. Diese sollten auf die speziellen Bedürfnisse von Freiwilligen in 
internationalen Sozialprojekten abgestimmt sein, zum Beispiel indem man regional nötige 
Präventionsmaßnahmen (Verhaltensregeln in Bezug auf landestypische Besonderheiten, 
Gewalt, Essen, Verkehr, Sexualität etc.) für die in diesen Regionen tätige Volontäre mit Hilfe 
des Internets jederzeit und von überall zugänglich macht. Zudem ist es sinnvoll, einen hohen 
Grad an Interaktivität – idealerweise in Form eines virtuellen Lerndialoges – zu 
implementieren (Wong et al. 2010). 
Im Falle technischer Machbarkeit und finanzieller Unterstützung wäre die Programmierung 
bzw. Produktion sogenannter „Wikis“ und „Podcasts“ ein weiterer Ansatz interaktiver 
Betreuung. Wikis sind von jedem Benutzer modifizierbare Websites wie www.wikipedia.org, 
Podcasts hingegen sind Audio- und Videodateien, die sich auf mobilen Endgeräten abspielen 
lassen. Diese beiden neuartigen Kommunikationskanäle können im Rahmen des „E-Learning“ 
als moderne Methode der Wissensvermittlung insbesondere im medizinischen Kontext 
gewinnbringend eingesetzt werden (Boulos et al. 2006). So könnten zum Beispiel kurze 
Infofilme bezüglich häufig vernachlässigter oder unterschätzter Gefahren wie dem 
Straßenverkehr bzw. der Sonnenstrahlung Freiwilligen in der ganzen Welt zur Verfügung 
gestellt und mit konkreten Handlungsempfehlungen wie der zwingenden Benutzung von 
Sicherheitsgurten bzw. der korrekten Applikation von Sonnencreme verknüpft werden. 
 
Sonnenschäden und Sonnenschutz: 
Apropos Sonnenschutz: Um die diesbezügliche Compliance zu erhöhen, sollten zukünftige 
Freiwillige anhand einprägsamer Beispiele für die UV-assoziierten Langzeitgefahren 
sensibilisiert werden. Dies kann auf unterschiedliche Art und Weisen –  z.B. frontal-faktisch, 
narrativ oder auch visuell erklärt – und ggf. auch geschlechtsbetont erreicht werden; so könnte 
man zum Beispiel bei jungen Frauen primär den Alterungseffekt der Sonnenstrahlung auf die 
Haut herausarbeiten, während man bei Männern zunächst die Aufmerksamkeit auf Hautkrebs 
lenkt; anhand von ausdrucksstarken Bildern oder Videos könnten dann beide langfristigen 
Sonnenschäden beiden Geschlechtern vor Augen geführt werden. 
                                                 
21
 „VoIP“ steht für „voic over internet protocol“ und meint Internet-Telefonie, also Telefonieren über Computer. 
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Neben der chronischen und der intermittierenden Sonnenbelastung (vgl. Kapitel V.2.2) sind 
insbesondere die Kenntnis des Hauttyps nach Fitzpatrick und die Vergegenwärtigung des 
damit veränderten Risikoprofils bezüglich der kutanen Karzinogenese essentiell. Die durch 
den epidermalen Melaningehalt bestimmte Hautfarbe ist ein entscheidender Faktor für die 
Photosensitivität im Allgemeinen und für die Entstehung von Hautkrebs im Besonderen (Ito 
et al. 2000, Prota 2000, Mitra et al. 2012). Außerdem ist die Anzahl der melanozytären Nävi 
eines Individuums ein wichtiger Risikofaktor für die Entstehung eines Melanoms (Newton-
Bishop et al. 2010).  
Diese beiden wichtigen Punkte sollten bei der Vorbereitung zukünftiger Freiwilliger beachtet 
werden und im Idealfall gezielt angesprochen werden, um die betroffenen jungen Menschen 
für ihre erhöhte Gefährdung besonders zu sensibilisieren.  
 
Sprache und soziale Interaktion: 
Die soziale Interaktion im Projektland steht und fällt mit der Fähigkeit, die Sprache seiner 
Einwohner zu sprechen. Demzufolge kann nur derjenige sich sozial integrieren und damit das 
jeweilige Sozialprojekt effektiv unterstützen, der willens und in der Lage ist, die 
Landessprache oder zumindest die Projektsprache zu erlernen. Aufgrund der essentiellen 
Bedeutung der Sprache ist zu empfehlen, den jungen Erwachsenen bei Bedarf einen 
Crashkurs der wichtigsten, regionsspezifischen Vokabeln bereits vor Ausreise, z.B. als 
Komponente des Vorbereitungsseminars, anzubieten; entsprechend positive Rückmeldungen 
vorausgesetzt, könnte dieses Prozedere auch zu einem verpflichtenden Bestandteil der 
Vorbereitung gemacht werden.  
 
Ferner wäre ein fakultativer Intensivkurs der Landessprache – im Projektland selbst vor 
Beginn des Sozialprojektes durchgeführt – in Betracht zu ziehen. So könnte die linguistische 
Basis auf breitere Beine gestellt werden, bevor der fordernde Freiwilligenalltag beginnt.  
Darüber hinaus sind auch Übungen zum sozialen Konfliktmanagement empfehlenswert. Diese 
Maßnahme kann nicht nur das alltägliche Konfliktpotential, das mit interkultureller 
Zusammenarbeit einhergeht, reduzieren, sondern  überdies auch in Bedrohungssituationen 
hilfreich sein. So könnten die jungen Freiwilligen z.B. im Rahmen eines Zwischenseminars 
anhand von Rollenspielen lernen, aggressiv aufgeladene und potentiell gefährliche Situation 
zu deeskalieren. Insbesondere für Frauen könnte diese Art der Vorbereitung sinnvoll sein, da 
sie vor Ort – insbesondere in Lateinamerika, laut den Rückmeldungen der hier Befragten – oft 
mit einem Spektrum konfrontiert sind, das von unangenehm viel Aufmerksamkeit bis zu 
sexueller Belästigung reicht. 
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Sexualität und Straßenverkehr: 
Die ohnehin obligate, explizite Erwähnung der Risiken dieser beiden Bereiche – einerseits 
sexuell übertragene Infektionskrankheiten (sexually transmitted diseases, STDs) inklusive des 
HI-Virus sowie ungewollte Schwangerschaften, andererseits Verkehrsunfälle – sollte anhand 
von Fallbeispielen ehemaliger Freiwilliger veranschaulicht werden.  
Empfehlenswert ist weiterhin, die präventiven Maßnahmen – Verhütungsmethoden wie 
Kondome und orale Kontrazeptiva, Sicherheitsvorkehrungen wie die Einhaltung von 
Tempolimits – nicht nur zu benennen, sondern die wichtigsten Präventionsleitsätze auch in 
schriftlicher, prägnanter Form auszuteilen, sodass die jungen Freiwilligen bei Bedarf die 
wichtigsten Regeln und Handlungsalgorithmen schnell zur Hand haben. 
Schließlich sollte die tödlichste Gefahr für junge Menschen weltweit – der Straßenverkehr – 
auch als solche herausgestellt werden. Dabei könnte es hilfreich sein, diesbezüglich 
weitverbreitete Fehlannahmen explizit anzusprechen und zu korrigieren. So ist es zum 
Beispiel wissenschaftlich belegt, dass die Benutzung von Freisprecheinrichtungen im Auto 
genauso gefährlich ist wie der Gebrauch des Mobiltelefons am Steuer – beide Vorgehen 
bewirken dieselbe kognitive Ablenkung, da ein gleich großer Teil der Aufmerksamkeit vom 
Telefongespräch beansprucht wird (Teater 2013, Coben & Zhu 2013).  
Dass die von der Benutzung von Mobiltelefonen während des Autofahrens ausgehende 
Gefahr derart groß ist, dass die WHO ihr eine eigene 48-seitige Abhandlung widmete, 
unterstreicht ihren Stellenwert (WHO 2011). Diese wichtige Gefahrenquelle sollte 
dementsprechend Teil jeder reisemedizinischen Vorbereitung sein, insbesondere bei den von 
der Altersstruktur her besonders gefährdeten jungen Freiwilligen. Trotzdem ist es natürlich 
empfehlenswert, ein Mobiltelefon dabei zu haben, damit man im Notfall Hilfe rufen kann. 
 
Gewalt und ihre Prävention: 
Die Prävention von Gewalt fußt, wie jeder präventive Gedanke, auf dem Bewusstsein, dass 
etwas verhindert werden soll. Zukünftigen Volontären sollte klar gemacht werden, dass es 
nicht unwahrscheinlich ist, sich in potentiell gefährlichen Situationen wiederzufinden. 
Entscheidend ist, sich dessen bewusst zu sein, bestimmte Situationen zu meiden und somit 
wann immer möglich primärpräventiv zu agieren. 
So ist es zum Beispiel essentiell, sich nicht willkürlich an gefährliche Orte wie berüchtigte 
Viertel oder verlassene Parkanlagen zu begeben, insbesondere nachts. Wenn möglich sollten 
die Freiwilligen in Gruppen unterwegs sein, idealerweise gemischt aus vertrauenswürdigen 
Mitgliedern der lokalen Bevölkerung und erfahreneren Mitarbeitern des Sozialprojektes. 
Ferner ist selbstredend von exzessivem Alkoholkonsum oder Drogengenuss abzuraten.  
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Außerdem sollten jede Art von Aufstand oder Unruhen in der lokalen Bevölkerung aufgrund 
des Eskalationspotentials strikt gemieden werden. Um immer auf dem neuesten Stand 
bezüglich möglicher Gewaltausbrüche zu bleiben, sollte man versuchen, sich regelmäßig über 
die Sicherheitslage – zum Beispiel auf der offiziellen Homepage des Auswärtigen Amtes – 
des jeweiligen Projektlandes zu informieren, idealerweise schon vor der Ausreise. Überdies 
ist selbstverständlich generell anzuraten, sich im Voraus mit den allgemeinen Risiken und den 
kulturellen Besonderheiten des Projektlandes vertraut zu machen. 
Schließlich sollten die Freiwilligen sich der Wirkung ihres eigenen Erscheinungsbildes sowie 
ihres Verhaltens bewusst sein. So ist es zum Beispiel nicht ratsam, in einem überwiegend 
muslimisch geprägten Land zu viel Haut zu zeigen; einerseits beleidigt man u.U. religiöse 
Normen, andererseits zieht man damit unnötige Aufmerksamkeit auf sich.  
Zusätzlich sollte die Aufmerksamkeit von Dieben und anderen Kriminellen dadurch 
vermindert werden, dass man sich nicht als leichte Beute präsentiert. Dies wäre zum Beispiel 
der Fall, wenn man seine Wertsachen offen zur Schau trüge oder sich nach außen hin als 
unsicher präsentierte. Beides wirkt attraktiv auf kriminelle Subjekte, die die Gelegenheit oft 
beim Schopfe packen und einen Erstkontakt initiieren. Im Falle einer solchen, ungewollten 
Kontaktaufnahme hilft nur eine klare Linie; jegliche Ansprechversuche seitens unbekannter 
Dritter sollten ignoriert und bei Bedarf vehement abgeblockt werden. Dies ist nicht nur im 
Hinblick auf Taschendiebe wichtig, sondern auch und gerade für allein reisende Frauen. 
Im Falle eines Überfalles schließlich ist es wichtig, nicht den Helden zu spielen. Diebe sind 
primär auf Diebesgut aus und nicht darauf, das Opfer zu verletzen. Daher ist es 
empfehlenswert, immer etwas Geld dabei zu haben, dass man im Falle eines Überfalls ohne 
Widerstand übergeben kann; hat man kein Geld oder Wertgegenstände dabei, könnte der 
Angreifer aus Frust aggressiv und die Situation körperlich gefährlich werden. 
 
Psychische Belastung: 
Die Freiwilligen sollten so früh wie möglich für die möglichen psychischen Belastungen 
sensibilisiert werden, z.B. anhand eindrücklicher Beispiele wie der Abbruchquoten aus 
psychischen Gründen. Ferner ist empfehlenswert, dass mögliche Bewältigungsstrategien für 
erlebte Gewalt oder starken Stress erklärt und geübt werden, ggf. in diesbezüglichen 
Seminaren. Solche Seminare wären insbesondere während des Projekts hilfreich. 
Mit Blick auf die meist psychischen Gründe der Projektabbrüche dürfte es sinnvoll sein, im 
Rahmen des Auswahlprozesses verstärkt auf die psychosoziale Stabilität der potentiellen 
Freiwilligen zu achten. So könnten bei Auswahlgesprächen für einen IFD Psychologen im 
Entscheidungsgremium sitzen, sofern dies praktisch umsetzbar und juristisch möglich ist.  
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VI  Zusammenfassung 
Hintergrund, Material und Methoden: 
Angesichts der stetig steigenden Zahlen junger Erwachsener, die es im Rahmen eines 
Freiwilligendienstes ins Ausland zieht, gerät die Frage nach den mit einem solchen 
Auslandsaufenthalt verbundenen Gesundheitsrisiken immer mehr in den Forschungsfokus der 
Reisemedizin. Um das dabei entstandene – bisher primär von infektiösen Gefahren geprägte –  
Bild zu vervollständigen, wurde in der vorliegenden Arbeit versucht, die Bandbreite der nicht-
infektiösen Risiken möglichst komplett zu erfassen und abzubilden. 
Zu diesem Zweck kam ein eigens für Rückkehrer aus internationalen Freiwilligendiensten 
konzipierter Fragebogen zum Einsatz. Neben allerlei Fragen zu Infektionsrisiken, die separat 
ausgewertet wurden, standen dabei nicht-infektiöse Gesundheitsprobleme im Vordergrund. 
Die Auswertung der retrospektiv erhobenen Daten erfolgte deskriptiv. 
 
Ergebnisse: 
Insgesamt flossen 153 Datensätze in die Auswertung ein. Die Freiwilligen waren zum 
Zeitpunkt ihrer Ausreise durchschnittlich 20 Jahre alt und fast ausschließlich Abiturienten. 
Knapp zwei Drittel der Befragten engagierten sich in Lateinamerika. Vier von fünf 
Freiwilligen ließen sich im Vorfeld reisemedizinisch beraten, über die Hälfte davon beim 
Hausarzt. Jeder dritte Volontär recherchierte die für ihn relevanten Infos selbst.  
Fast alle Freiwilligen berichteten von nicht-infektiösen Beschwerden. Besonders häufig waren 
Sonnenbrände, Kopfschmerzen, Verletzungen, Hauterkrankungen und Unfälle. Außerdem 
traten Erschöpfung, allergische Reaktionen, Zahnschmerzen und Vergiftungen gehäuft auf.  
 
Drei von vier Volontären waren einer dauerhaft-intensiven Sonnenstrahlung ausgesetzt. Neun 
von zehn Freiwilligen zogen sich schwere Sonnenbrände zu, in zwei Dritteln der Fälle sogar 
rezidivierend. Weniger als die Hälfte hielt sich zur Mittagszeit in Gebäuden auf. 
Kopfschmerzen traten bei knapp 80 Prozent der Befragten auf, Dermatosen bei genau der 
Hälfte. Von Verletzungen, die ärztlicher Behandlung bedurften, waren 38 Prozent der 
Freiwilligen betroffen; selbst versorgbare Verletzungen traten bei 77 Prozent auf. Ferner litten 
jeweils 20 Prozent unter allergischen Reaktionen und Zahnschmerzen, während jeder siebte 
Freiwillige sich eine Vergiftung zuzog.  
Die kumulative Inzidenz von nicht näher beschriebenen Unfällen belief sich auf 47 Prozent. 
Über die Hälfte davon waren Arbeitsunfälle, je ein knappes Viertel hingegen Verkehrsunfälle 
und Unfälle mit Tierkontakt.  
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Gefährliche Tätigkeiten wurden von 88 Freiwilligen verrichtet. Knapp vierzig Prozent dieser 
Personen versorgten regelmäßig Wunden, jeder Dritte fuhr tagsüber mit einem PKW, jeder 
Vierte arbeitete projektbedingt mit verletzungsträchtigen Werkzeugen oder Maschinen. 
Außerdem arbeitete jeder Sechste auf Gerüsten, während jeder Siebte nachts Auto fuhr.  
 
Insgesamt hatten 52 Prozent mindestens einen neuen Sexualkontakt während ihrer Projektzeit. 
Verhütungsmethode der Wahl waren Kondome (92 Prozent); laut den Kommentaren zweier 
weiblicher Freiwilliger kam es zu einer Abtreibung und einer fraglichen Fehlgeburt. Jeder 
Fünfte berichtete von sozialem Vermeidungsverhalten aufgrund sexueller Belästigung. 
Knapp zwei Drittel erlebten gewaltsame Übergriffe in der Bevölkerung mit, ungefähr die 
Hälfte der Freiwilligen wurden Zeuge von Überfällen in ihrem Bekannten- und Freundeskreis. 
Mehr als jeder Vierte wurde selbst Opfer eines Überfalls. Vier Prozent gaben an, während 
ihrer Projektzeit selbst Opfer sexueller Gewalt gewesen zu sein.  
Das hohe Maß miterlebter bzw. selbst erlittener Gewaltverbrechen spiegelte sich insbesondere 
im nächtlichen Sicherheitsgefühl wider. Während sich tagsüber 57 Prozent der befragten 
Volontäre subjektiv „stets sehr sicher“ fühlten, waren es nachts nur noch 8 Prozent. 
Über die Hälfte der Freiwilligen gab an, unter neu oder verstärkt auftretenden Symptomen aus 
dem psychosomatischen Formenkreis gelitten zu haben – jeder Vierte attestierte sich eine 
depressive Verstimmung, jeder Sechste gab ein gestörtes Essverhalten zu Protokoll, jeder 
Zehnte hatte Schlafstörungen.  
Ein Drittel der Freiwilligen dachte während der Projektzeit daran, den IFD abzubrechen; fünf 
Prozent brachen tatsächlich ab, überwiegend aus psychischen Gründen.  
 
Geschlechtsspezifische Besonderheiten: 
Männliche Freiwillige hatten etwas häufiger Sonnenbrände. Diesen Trend unterstreichend 
zeigte sich, dass weibliche Volontäre den konsequenteren Sonnenschutz betrieben. 
Frauen hatten es häufiger mit Kreislaufproblemen, Hautbeschwerden und allergischen 
Reaktionen zu tun; Männer hingegen waren öfter von Zahnschmerzen und Vergiftungen 
betroffen sowie etwas häufiger in Verkehrsunfälle involviert.  
Das projektbezogene Tätigkeitsportfolio erwies sich bei den Männern als deutlich 
gefährlicher. Fast alle risikobelasteten Aufgaben (Arbeit auf Gerüsten, mit gefährlichen 
Werkzeugen, etc.) wurden von männlichen Volontären ausgeführt; einzig Krankenpflege und 
Wundversorgung stellten sich als Frauendomänen heraus. Passend zu dieser grundsätzlichen 
Aufgabenverteilung kam es bei den Männern viel öfter zu Arbeits- und Tierunfällen und 
sonstigen Verletzungen. 
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Sexuell zeigten sich beide Geschlechter neuen Kontakten gegenüber ähnlich aufgeschlossen; 
Frauen achteten hierbei im Gegensatz zu den Männern jedoch nicht immer auf adäquate 
Verhütung. Von sexueller Belästigung, die zur Vermeidung von sozialer Interaktion führte, 
waren weibliche Freiwillige mehr als dreimal so oft wie männliche betroffen. 
Auch bei den Fragen nach (mit-) erlebter Gewalt kamen genderspezifische Unterschiede zum 
Vorschein: Während männliche Freiwillige knapp dreimal so häufig überfallen wurden, waren 
die Opfer sexueller Gewalt in der absoluten Mehrheit der Fälle weiblich.  
Psychische Belastungen manifestierten sich bei Frauen häufiger als depressive Verstimmung, 
gestörtes Essverhalten oder Schlafstörungen; im Gegensatz dazu reagierten Männer eher mit 
einem gesteigerten Suchtmittelkonsum. 
Obwohl die Häufigkeiten von bloßen Abbruchgedanken keine nennenswerten Unterschiede 
bezüglich des Geschlechts ergab, zeigte sich, dass männliche Freiwillige den tatsächlichen 
Projektabbruch mehr als doppelt so häufig durchführten. 
 
Zielregionsspezifische Besonderheiten: 
Afrika stach als die Region mit den höchsten Raten der beiden häufigsten 
Gesundheitsbeschwerden (Sonnenbrand und Kopfschmerzen) heraus. Nur die Freiwilligen in 
Lateinamerika erreichten beim Sonnenbrand ähnlich hohe Inzidenzen, bedingt durch häufige 
Rezidive – bei knapp drei Vierteln der dort tätigen Volontäre kam es zu wiederholten 
Sonnenschädigungen der Haut.  
Mit Ausnahme der gehäuft in Lateinamerika auftretenden Tier- und Verkehrsunfälle traten 
auch alle weiteren erfragten Krankheitsbilder am häufigsten bei Freiwilligen in afrikanischen 
Sozialprojekten auf. Volontäre in Asien ging es gesundheitlich deutlich besser; einzig bei 
Verletzungen und Arbeitsunfällen kam es bei dieser Subgruppe zu ähnlich hohen Inzidenzen 
wie in Afrika. Fast 40 Prozent gaben an, mindestens einmal unter hitzebedingter Erschöpfung 
gelitten zu haben; insbesondere Freiwillige in Afrika hatten mehrmals damit zu tun.  
 
Während für Freiwillige in Asien die Vorstellung sexueller Abstinenz während des IFDs 
größtenteils realistisch war, tat sich die Mehrheit der Freiwilligen in Afrika und insbesondere 
Lateinamerika mit diesem Gedanken schwer. Die Quote der tatsächlichen neuen 
Sexualkontakte korrelierte gut mit dieser subjektiven Einschätzung von Abstinenz. 
Freiwillige in Afrika und Lateinamerika erlebten deutlich mehr Überfälle in ihrem Umfeld 
mit als Volontäre in Asien. Während in Lateinamerika jeder Dritte und in Afrika gar knapp 
jeder zweite Freiwillige Opfer eines Überfalls wurde, berichteten Volontäre in Asien von 
keinem einzigen Überfall.  
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Bei den selbst erlebten sexuellen Übergriffen waren demgegenüber ausschließlich Freiwillige 
in Asien betroffen. Dies betraf jedoch nur etwa jeden Zehnten. Insgesamt ergab sich, dass 
Freiwillige in Asien sich am sichersten fühlten, Freiwillige in Afrika am unsichersten.  
Auch bezüglich psychosomatischer Beschwerden ging es Freiwilligen in Asien am besten; 
drei Viertel hatten überhaupt keine derartigen Symptome. In Lateinamerika war etwa die 
Hälfte der Freiwilligen betroffen, in Afrika blieb nur ein Drittel verschont.  
Diese kontinentalspezifische Tendenz unterstreichend zeigte sich ferner, dass Freiwillige in 
Afrika mit Abstand am häufigsten den Abbruch ihres IFDs in Betracht zogen; die Quote der 
tatsächlichen durchgeführten Abbrüche lag etwa doppelt so hoch wie bei Volontären in Asien 
und über dreimal so hoch wie bei Freiwilligen in Lateinamerika. 
 
Einschränkungen: 
Zusätzlich zu den bekannten Einschränkungen retrospektiver Querschnittstudien wird die 
Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse durch eine niedrige Rücklaufquote und quantitativ 
riesige Unterschiede zwischen den Stichproben der Zielregionen eingeschränkt. Außerdem 
sind Verzerrungen durch Recall Bias, Self-Selection Bias sowie Social Desirability Bias 
wahrscheinlich. Ferner kompromittiert die Breite des Fragenkatalogs an vielen Stellen die 
inhaltliche Tiefe der Antworten, sodass viele Themenkomplexe nur tangiert werden. 
 
Ausblick: 
Zukünftige Studien können aus mehreren Perspektiven an die durch die vorliegende Arbeit 
geschaffene, breite Erkenntnisbasis anknüpfen. Ob psychosozial, arbeitsmedizinisch oder 
präventiv-onkologisch – in jedem Fall sollten aufbauende Forschungsprojekte methodisch 
stringenter, statistisch belastbarer sowie inhaltlich fokussierter konzipiert werden.  
Ein gangbarer Weg wäre es, alle zukünftig einen IFD antretenden Volontäre zu erfassen und 
regelmäßig bezüglich spezifischer Fragenkomplexe zu befragen und idealerweise auch zu 
untersuchen, um so eine standardisierte, prospektive Datenerhebung- und Auswertung zu 
ermöglichen. Dadurch könnten die zahlreichen, oberflächlich-punktuellen Erkenntnisse der 
vorliegenden Arbeit nach und nach in ein stetig wachsendes Wissensnetzwerk eingeflochten 
werden, das wiederum die Grundlage für spezifische, evidenzbasierte und ggf. auf Geschlecht 
und Zielregion abgestimmte Algorithmen und Handlungsempfehlungen ist.  
In Verbindung mit den Möglichkeiten neuartiger Kommunikationsplattformen wie dem 
mobilen Internet könnten junge Erwachsene auf diese Weise mit Hilfe der bisherigen und 
zukünftigen Erkenntnisse nicht nur vor Beginn sondern auch während des internationalen 
Freiwilligendienstes bestmöglich vor gesundheitlichen Risiken geschützt werden. 
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VIII.3 Anschreiben an die Freiwilligen 
 
[ursprüngliches Anschreiben (via E-Mail)] 
 
 
Liebe ehemalige Freiwillige,  
 
wir sind eine kleine Gruppe engagierter Mediziner, deren Forschungsgegenstand die 
Gesundheitsrisiken und Gefahren eines internationalen Freiwilligendienstes sind.  
 
Wie vor kurzem in einer Vorab-Mail bereits skizziert, unterstützt uns dabei die fid-Service- 
und Beratungsstelle der Arbeitsgemeinschaft für Entwicklungshilfe (AGEH) in Köln, zum 
Beispiel mit der (selbstverständlich vertraulichen) Bereitstellung eurer E-Mailadressen.   
Gemeinsam haben wir nun einen Fragebogen erarbeitet, dessen wissenschaftliche Auswertung 
die Vorbereitung der zukünftigen Freiwilligen nachhaltig verbessern wird.  
Da es dazu bisher keine Studien gibt, ist es essentiell, dass möglichst viele von Euch 
mitmachen.  
 
Es kommt bei dieser Pionierarbeit also auf Euer Expertenwissen an! 
 
Diese Umfrage ist absolut anonym und freiwillig.  
Das gilt für die Art und den Inhalt der Fragen genauso wie für die Methode der Rücksendung 
an uns. In keinem Fall kommt es zu irgendeiner Rückidentifikation. Weitere Erläuterungen 
zum Datenschutz im Rahmen dieser wissenschaftlichen Studie haben wir in der Einleitung 
zum Fragebogen aufgeführt. 
 
Den Fragebogen selbst findet Ihr als pdf-Datei im Anhang.  
Ihr könnt ihn ausdrucken oder direkt am PC bearbeiten – einfach die Kreuze per Mausklick 
setzen, Kommentare per Tastatur eingeben und das Ganze bei Bedarf zwischenspeichern und 
später weiterbearbeiten. Mitmachen kann jeder, der langfristig (6-18 Monate) in einem 
internationalen Freiwilligenprojekt tätig und zur Zeit der Ausreise zwischen 18 und 30 Jahre 
alt war. 
 
Ausgedruckte und per Hand ausgefüllte Fragebögen bitte an: 
Praxis Dr. Rieke, Oststraße 115, 40210 Düsseldorf 
 
Am Computer ausgefüllte Fragebögen bitte an:  
freiwilligen_umfrage@gmx.de 
 
Alle Fragebögen sollten bis spätestens 31.12.2007 bei uns eingegangen sein. 
Wir danken Dir schon jetzt dafür, dass Du Dir kurz Zeit für unser Anliegen nimmst! 
Unsere Hoffnung, die zukünftigen Freiwilligen für ihren wichtigen Dienst adäquater 
vorzubereiten, hängt nun von Euch ab.  
Man muss die Welt sehen, wie sie ist – aber muss man sie so lassen?! 
 
Dr. Burkhard Rieke (Tropenmediziner in Düsseldorf),  
Priv. Doz. Dr. Thomas Küpper (Reisemediziner der RWTH Aachen), 
Jennifer und Klemens (Medizinstudierende der RWTH Aachen),  
Constanze Blenig (fid-Referentin der AGEH in Köln) 
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[Erste Erinnerungsschreiben (via E-Mail)] 
 
 
Liebe ehemalige Freiwillige, 
 
wir hatten Euch Anfang Dezember einen Fragebogen bezüglich der Gesundheitsrisiken und 
Gefahren eines internationalen Freiwilligendienstes zugeschickt.  
Mit Hilfe Eurer Antworten wollen wir ein tatsächliches Risikoprofil erarbeiten, um so 
zukünftige Freiwillige besser und gezielter vorbereiten zu können.  
 
Falls Ihr den Fragebogen bereits ausgefüllt zurückgeschickt habt, betrifft Euch diese E-Mail 
nicht weiter. 
 
Falls Ihr aber den Fragebogen in der vorweihnachtlichen Hektik völlig vergessen habt, seht 
diese E-Mail als kleine Erinnerung. Im Anhang senden wir Euch erneut den Fragebogen und 
unten findet Ihr auch den Text des ersten Anschreibens noch einmal.  
 
 
Es wäre schön, wenn Du dir kurz Zeit nimmst, um den Fragebogen auszufüllen! 
 
 
Ausgedruckte und per Hand ausgefüllte Fragebögen bitte an: 
Praxis Dr. Rieke, Oststraße 115, 40210 Düsseldorf 
 
Am Computer ausgefüllte Fragebögen bitte an:  
freiwilligen_umfrage@gmx.de 
 
Zur Erinnerung: Die Umfrage ist völlig anonym und freiwillig. 
Alle Fragebögen sollten bis zum 31.12.2007 an uns zurückgeschickt werden. 
 
 
Wir wünschen Euch ein ruhiges und besinnliches Weihnachtsfest! 
 
Dr. Burkhard Rieke (Tropenmediziner in Düsseldorf),  
Priv. Doz. Dr. Thomas Küpper (Reisemediziner der RWTH Aachen), 
Jennifer und Klemens (Medizinstudierende der RWTH Aachen),  
Constanze Blenig (fid-Referentin der AGEH in Köln) 
 
 
PS: Um den Fragebogen zu öffnen, muss der „Adobe Acrobat Reader“ auf Eurem Rechner 
installiert sein; falls nötig, könnt Ihr hier  
 http://www.adobe.com/de/products/acrobat/readstep2.html?ogn=DE-ntray_dl_get_reader_de  
die neueste Version kostenlos herunterladen. 
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[Zweites Erinnerungsschreiben (via E-Mail)] 
 
 
Liebe ehemalige Freiwillige, 
 
dies ist unsere letzte Mail an Euch. 
 
Diejenigen, die den Fragebogen schon ausgefüllt an uns zurückgeschickt haben, betrifft diese 
Mail nicht mehr. 
 
Die bisherige Rücklaufquote reicht bereits aus, um aussagekräftige Ergebnisse zu liefern. 
Doch nach wie vor gilt: je mehr Fragebögen, desto gesicherter und differenzierter werden 
diese Ergebnisse ausfallen. Und umso besser kann man die zukünftigen Freiwilligen dann im 
Endeffekt vorbereiten.  
 
Wir wissen aus eigener Erfahrung, dass vieles in den Tagen zwischen Weihnachten und 
Neujahr liegen bleiben kann. Da wir uns für diese Studie viel vorgenommen haben, wollen 
wir mit der Auswertung erst dann beginnen, wenn wirklich jeder von Euch, der mitmachen 
wollte, auch die Gelegenheit dazu gefunden hat.  
Wir fänden es schade, wenn wir auf einige wichtige Antworten verzichten müssten, nur weil 
jemand im Urlaub oder anderweitig beschäftigt war. 
 
Daher haben wir den Rücksendezeitraum verlängert: 
Wir freuen uns bis einschließlich Sonntag, den 20. Januar 2008 auf Euren Input.  
 
Ausgedruckte und per Hand ausgefüllte Fragebögen bitte an: 
Praxis Dr. Rieke, Oststraße 115, 40210 Düsseldorf 
 
Am Computer ausgefüllte Fragebögen bitte an:  
freiwilligen_umfrage@gmx.de 
 
Zur Erinnerung: 
Die Umfrage ist völlig anonym und freiwillig.  
Jeder Fragebogen zählt.  
 
 
Wir wünschen Euch fürs neue Jahr alles erdenklich Gute sowie die Kraft und den Mut, Euch 
weiterhin für Eure persönlichen Ziele einzusetzen! 
 
 
Dr. Burkhard Rieke (Tropenmediziner in Düsseldorf),  
Priv. Doz. Dr. Thomas Küpper (Reisemediziner der RWTH Aachen), 
Jennifer und Klemens (Medizinstudierende der RWTH Aachen),  
Constanze Blenig (fid-Referentin der AGEH in Köln) 
 
 
 
 
VIII.4 Fragebogen 
 
Liebe ehemalige Freiwillige,
In Eurer Projektzeit habt Ihr nicht nur unzählige neue Erfahrungen gesammelt, sondern auch viele
schwierige Situationen durchlebt. Niemand kennt die Gefahren und Gesundheitsrisiken, mit denen
man während seiner Projektzeit konfrontiert werden kann, besser als Ihr!
Um die zukünftigen Freiwilligen, Eure Nachfolger also, so gut wie möglich vorzubereiten, haben wir einen
Fragebogen erstellt. Das Ziel ist klar: Wir wollen eine den realen Risiken angepasste Vorbereitung auf
Freiwilligendienste ermöglichen!
Wir, das sind zum einen die fid-Service- und Beratungsstelle der Arbeitsgemeinschaft für Entwicklungs-
hilfe (AGEH) sowie deren ärztlicher Berater, Dr. Burkhard Rieke, und zum anderen Jenny und Klemens,
zwei angehende Mediziner, die die Ergebnisse des Fragebogens unter Leitung von
Priv. Doz. Dr. Thomas Küpper, stellvertretend für das Institut für Flugmedizin der RWTH Aachen, im
Rahmen einer Dissertation auswerten und wissenschaftlich veröffentlichen werden.
So eine Umfrage lebt natürlich davon, dass Ihr sie auch mitmacht!
Zugegeben, über 60 Fragen klingt nach viel Arbeit, aber da sie knapp formuliert und ganz überwiegend
zum ankreuzen bzw. anklicken sind, kann man in ca. 30 min alle beantworten. Am besten noch heute!
Ob Ihr den Fragebogen ausdruckt oder am Computer bearbeitet, entscheidet Ihr – Hauptsache, Euer
wichtiger Beitrag findet auch wirklich zu uns!
Die Postanschrift lautet: Dr. Burkhard Rieke, Oststraße 115, 40210 Düsseldorf ;
Am Computer ausgefüllte Fragebögen schickt Ihr bitte an: freiwilligen_umfrage@gmx.de
Alle Fragebögen sollten bis spätestens 31.12.2007 bei uns eingegangen sein.
Wir bitten Dich, ehrlich zu antworten, auch und gerade bei schwierigen Themenbereichen. Falls einige
der Fragen unangenehme Erinnerungen zu Tage bringen sollten, stehen wir gerne als vertrauenswürdige
Gesprächspartner zur Verfügung. Außerdem Du kannst Dich jederzeit bei der fid-Service- und
Beratungsstelle (Telefon: 0221-8896127) melden. Dort gibt es Ansprechpartnerinnen, die Dir nicht nur
aufmerksam zuhören, sondern Dir auch den Kontakt zu einem bundesweiten Netzwerk kompetenter
Zuhörer vermitteln können und dir helfen, entsprechend professionelle Kontakte herzustellen.
Es sei noch mal ausdrücklich erwähnt: Diese Umfrage ist absolut anonym! Es gibt keine Frage nach
Eurem Ausreisejahr; nach Erhalt der Daten werden E-Mailadressen gelöscht und benutzte Umschläge ver-
nichtet.
Genug der langen Vorrede. Kästchen sind selbsterklärend – bei der zutreffenden Antwort setzt Ihr
einfach das Kreuz. Nur bei „Mehrfachauswahl (MA) möglich“ sind mehrere Antwortkreuze zulässig, je
nachdem, wie viele Antworten auf Euch zutreffen.
Freie Zeilen füllt Ihr bitte mit euren (gut leserlichen) gesundheitsrelevanten Kommentaren aus, die Ihr über
die gegebenen Antwortmöglichkeiten hinaus als wichtig erachtet.
Schließlich gibt es noch Bewertungs- und Häufigkeitsskalen, bei denen die Ziffern 1 bis 6 jeweils
Abstufungen im Rahmen der Antwortmöglichkeiten darstellen. Bei der Frage „Wie geht’s dir?“ sähe das
Antwortspektrum z.B. so aus: super  1  2  3  4  5  6 miserabel
Im Namen aller Beteiligten und der zukünftigen Freiwilligen: Vielen Dank im Voraus!
Fragebogen
für Rückkehrer/-innen1 aus internationalen Freiwilligendiensten
Aachen und Köln, im November 2007
1Um den Textfluss nicht zu stören, wurde die grammatikalisch maskuline Form im Folgenden für beide Geschlechter gewählt
Probandeninformation über das Forschungsvorhaben
„Epidemiologie der infektiösen und nicht-infektiösen Gesundheitsrisiken junger Erwachsener
in internationalen Freiwilligendiensten („NGOs“)“
Nach wie vor bestehen Wissenslücken bezüglich der optimalen Vorbereitung und reisemedizinischen
Beratung von Freiwilligen, die im Rahmen von NGO (non-governmental organization) – Projekten ins
Ausland gehen. Sie waren für ein derartiges Projekt im Ausland und können nun dazu beitragen, dass
andere von Ihren Erfahrungen profitieren. Damit sind wir beim Kernpunkt dieser Studie:
Der Ihnen vorgelegte Fragebogen erfasst in standardisierter Form mögliche Risiken, denen Sie unterwegs
begegnet sind. Eine solche Standardisierung ist notwendig, um einerseits nichts zu vergessen und
andererseits die wissenschaftliche Auswertung zu ermöglichen. Natürlich finden Sie darüber hinaus Platz,
Ihre Antworten mit eigenen Kommentaren zu ergänzen. Sollten Sie bei der einen oder anderen Frage nicht
antworten wollen, so steht es Ihnen selbstverständlich frei, diese auszulassen. Im Hinblick auf einen
zukünftig besseren Schutz von Betroffenen möchten wir Sie allerdings bitten, auch bei „kritischeren“
Themen den Mut zur Antwort aufzubringen. Wichtig ist für Sie dabei, dass eine völlige Anonymisierung
erfolgt (siehe auch die detaillierten Datenschutzhinweise in der Einwilligungserklärung auf der nächsten
Seite).
Die anonymisierten Daten werden statistisch ausgewertet. Das bedeutet, dass aufgrund der dann
vorliegenden Ergebnisse in keinem Fall mehr auf den Einzelfall geschlossen werden kann.
Wir bitten Sie ausdrücklich, vor oder auch im Verlauf der Studie auftretende Fragen an uns zu richten und
so lange nachzufragen, bis alle eventuellen Unklarheiten geklärt sind. Wir möchten ausdrücklich darauf
hinweisen, dass Sie absolut freiwillig mitarbeiten und keinerlei Nachteil durch die Teilnahme an dieser
Studie haben. Sie können die Bearbeitung des Fragebogens natürlich jederzeit abbrechen bzw. müssen
diesen nicht an uns zurücksenden.
Im Namen aller zukünftig Freiwilligen ein ganz großes „Dankeschön!“ für Ihre Unterstützung!
-PD Dr. Thomas Küpper-
(im Namen des ganzen Teams)
Einwilligungserklärung zur Teilnahme an dem Forschungsvorhaben
„Epidemiologie der infektiösen und nicht-infektiösen Gesundheitsrisiken junger Erwachsener in
internationalen Freiwilligendiensten („NGOs“)“
Ich bestätige hiermit, dass mir schriftliche Informationen über Inhalt und Ablauf der oben genannten
statistisch-epidemiologischen Untersuchung vorliegen. Ich hatte die Möglichkeit, mit den Studienverant-
wortlichen meine Fragen zu klären und habe verstanden, was die Studie bezwecken soll. Mir ist bekannt,
dass ich eventuell später auftretende Fragen jederzeit mit den Versuchsleitern klären kann. Meine Einwil-
ligung, an diesem Forschungsvorhaben teilzunehmen, erfolgt ganz und gar freiwillig. Ich bin mir darüber
im Klaren, dass ich die Bearbeitung des Fragebogens jederzeit abbrechen kann und nicht verpflichtet bin,
diesen zurückzusenden.
Ich habe verstanden, dass bei wissenschaftlichen Studien persönliche Daten und medizinische
Befunde erhoben werden. Die Weitergabe, Speicherung und Auswertung dieser studienbezogenen
Daten erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor Teilnahme an der Studie meine
freiwillige Einwilligung voraus:
1. Ich erkläre mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie erhobene
Daten/Krankheitsdaten auf Fragebögen und elektronische Datenträger aufgezeichnet und ohne
Namensnennung weitergegeben werden an
a) den Auftraggeber* der Studie zur wissenschaftlichen Auswertung;
b) die zuständige Überwachungsbehörde (Landesamt oder Bezirksregierung) oder
Bundesoberbehörde (Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte, Bonn) zur Überprüfung
der ordnungsgemäßen Durchführung der Studie:
* Anschrift des Auftraggebers mit Telefonnummer: Priv. Doz. Dr. med. Thomas Küpper
Institut für Flugmedizin
Zentrum Medizin und Mobililtät
Kullenhofstraße 50, D-52057 Aachen
Tel.: +49-(0)241-80-80827
2. Außerdem erkläre ich mich damit einverstanden, dass ein autorisierter und zur
Verschwiegenheit verpflichteter Beauftragter des Auftraggebers, der zuständigen inländischen
(und ausländischen) Überwachungsbehörde oder der zuständigen Bundesoberbehörde in meine
beim Prüfarzt vorhandenen personenbezogenen Daten Einsicht nimmt, soweit dies für die
Überprüfung der Studie notwendig ist. Für diese Maßnahme entbinde ich den Prüfarzt von der
ärztlichen Schweigepflicht.
Ich willige hiermit ein, als Teilnehmer an der oben genannten Studie mitzuarbeiten:
 Ja
 Nein (Dann wären die Daten nicht verwertbar.)
Wir haben die potentiellen Teilnehmer in Schriftform über Wesen, Bedeutung, Reichweite und Risiken des
Forschungsvorhabens aufgeklärt und stehen jederzeit, also auch im Studienverlauf, zur Klärung von 
Fragen zur Verfügung.
[PD Dr. med. Thomas Küpper] [Dr. med. Burkhard Rieke]
tkuepper@ukaachen.de burkhard.rieke@gmx.de
[cand. med. Jennifer Martin] [cand. med. Klemens Neppach]
jennifer.martin@rwth-aachen.de klemens.neppach@rwth-aachen.de
FRAGEBOGEN
A Angaben zur Person 
A-1 Warst du vor deinem ersten Freiwilligenprojekt schon mal für längere Zeit (≥2 Monate) allein oder
mit Gleichaltrigen im tropischen Ausland oder in Osteuropa?
 nein  ja, in _______________________ für _________ Monate
Unsere folgenden Fragen beziehen sich auf deinen ersten Freiwilligendienst im Ausland. 
A-2 Ich bin   weiblich  männlich 
und war zum Zeitpunkt meiner Ausreise in das Freiwilligenprojekt _______ Jahre alt. 
A-3 Folgende Angebote der fid-Service und Beratungsstelle nahm ich wahr:
  nur Versicherungsschutz   Vorbereitungsseminar (in Köln)
  Zwischenseminar (vor Ort)
  Rückkehrerseminar (in Köln)
A-4 Zum Zeitpunkt meiner Ausreise hatte ich folgenden Schulabschluss
 Hauptschule  Realschule  Gymnasium/Abitur
und folgenden Berufsbildungs-Abschluss
 Lehre/Ausbildung zum _____________________________________________________
 Uni-, FH- oder ähnlichen Abschluss als ______________________________________
A-5 Die für mich im Projekt wichtigste Sprache war __________________________________
Diese beherrschte ich vor Ausreise ins Projekt 
beim Sprechen und Hören: muttersprachlich  1   2   3   4   5   6   überhaupt nicht
beim Lesen und Schreiben: muttersprachlich  1   2   3   4   5   6   überhaupt nicht
A-6 (MA möglich)
Vorkenntnisse in dieser Sprache, wenn vorhanden, hatte ich durch
 Schulunterricht.
 freiwillige Zusatzkurse (Volkshochschule und ähnliches).
 frühere Reisen in das Projektland/ andere Länder mit der gleichen Sprache.
 Verwandte/Freunde, mit denen ich mich in dieser Sprache unterhalte.
 ___________________________________________________________________
A-7 Zum Zeitpunkt meiner Rückreise beherrschte ich die Sprache
beim Sprechen und Hören: muttersprachlich  1   2   3   4   5   6   überhaupt nicht
beim Lesen und Schreiben: muttersprachlich  1   2   3   4   5   6   überhaupt nicht
Eigene Kommentare (zu den persönlichen Angaben):
B Unterbringung und Versorgung im Projekt
B-1 Ich reiste nach:  Afrika, und zwar ____________________________ (Land)
 Asien, und zwar ____________________________ (Land)
 Mittel- und Südamerika, und zwar ____________________________ (Land)
 anderer Kontinent, und zwar ____________________________ (Land)
B-2 Ich wohnte in _______________ (Ort2) für _______ Monate. 
B-3 Zusätzlich war ich vor meiner Zeit im Projekt im gleichen Land oder in Nachbarländern unterwegs. 
 nein  ja, in _____________________________________
Alle folgenden Fragen sollen sich auf deine Zeit im Projekt beziehen
B-4 Wieviele Einwohner hatte dein Wohnort?
 > 1 000 000 (Metropole)
 > 100 000 (Großstadt)
 > 20 000 (Stadt)
 > 5 000 (Kleinstadt)
 > 500 (Dorf)
  < 500 (Siedlung)
B-5 Auf welcher Höhe (Meeresspiegel) lag dein Wohnort?
 > 3500m
 > 2500m
 > 1500m
 > 0m
 < 0m (Tiefebene)
B-6 (MA möglich, bei mehreren Kreuzchen bitte auch in % angeben, wie häufig welche Antwort zutraf)
Meine Verpflegung (Hauptmahlzeit des Tages)?
 kam aus dem Haushalt, in dem ich mit anderen (nicht-einheimischen) Freiwilligen gewohnt habe
 (auch z.B. „Lunchpaket“) (_______ %).
  kam aus dem Haushalt, in dem ich mit einer Gastfamilie gewohnt habe 
(auch z.B. „Lunchpaket“) (_______ %).
 wurde über eine Gemeinschaftsverpflegung im Projekt organisiert 
 (z.B. Großküche im Kinderheim) (_______ %).
 kaufte ich von Straßenständen oder in kleinen Restaurants (_______ %).
 bestand aus selbst eingekauften Lebensmittel, selbst gekocht (_______ %).
 beruhte auf Einladungen zum Essen bei einheimischen Nachbarn, Freunden etc. (_______ %).
B-7 Bei Mahlzeiten im Projekt fühlte ich mich hinsichtlich gesundheitlicher Bedenken
stets völlig sicher.       1    2    3    4    5    6      stets sehr unsicher.
2 Falls du aufgrund eines ausgefallenen Ortes (an dem kein anderer Freiwilliger war) eine Rückidentifikation anhand des 
Ortnamens für möglich hältst, brauchst du hier keine Angabe zu machen.
B-8 Bei Mahlzeiten von Einheimischen (Gastfamilie, Nachbarn/Freunden) und/oder von kleinen 
Straßenständen fühlte ich mich hinsichtlich gesundheitlicher Bedenken
stets völlig sicher.       1    2    3    4    5    6      stets sehr unsicher.
B-9 (MA möglich)
Das Wasser, das ich zum [...] nutzte,
Trinken Zähneputzen
   kam aus der (städtischen) Leitung ins Haus.
   kam aus einem Brunnen auf dem Gelände und von dort per Leitung ins Haus.
   kam aus einem Fluss oder See in der Nähe und von dort per Leitung ins Haus.
   holten wir aus einem Brunnen ins Haus.
   kaufte ich in Flaschen oder Kanistern, die industriell abgefüllt wurden.
B-10 (MA möglich)
Nicht industriell abgefülltes Trinkwasser habe ich in der Regel
  abgekocht.
  desinfiziert (z.B. mit Silber/Chlortabletten).
  filtriert (z.B. mit Ton-/Kohle-/Keramikfiltern).
  unbehandelt getrunken.
  Aufbereitung im Haus für alle mittels _______________________________
B-11 (MA möglich)
In der Regel nutzte ich folgende sanitäre Einrichtung(en):
Im Projekt Am Wohnort
   Sitz-WC (täglich gereinigt, abschließbarer Raum, Händewaschen mit Seife)
   Sitz-WC (ohne einen/mehrere dieser Punkte)
   Sitz-WC mit unsicherer Wasserversorgung oder gröberen Defekten
   Hock-WC (täglich gereinigt, abschließbarer Raum, Händewaschen mit Seife)
   Hock-WC (ohne einen/mehrere dieser Punkte)
   Hock-WC mit unsicherer Wasserversorgung oder gröberen Defekten
   Latrine (Grube ohne Spülung und Handwaschmöglichkeit)
   keine sanitären Einrichtungen (hinter Büschen und Bäumen)
Eigene Kommentare (zum Thema Ernährung, Wasserversorgung und Hygiene):
B-12 Den Raum, in dem ich schlief,
 hatte ich für mich allein.
 teilte ich mit einer anderen Person.
 teilte ich mit mehreren Personen.
B-13 Der Raum, in dem ich schlief, war
 stets offen und nicht abschließbar.
 abschließbar, aber normalerweise stets offen.
 nur nachts abgeschlossen.
 tagsüber und nachts abgeschlossen.
B-14 Der Raum, in dem ich schlief, hatte
 keine Fenster.
 Fenster, in die man nicht einsteigen konnte (wegen Gittern, Höhe).
 Fenster, die nicht weiter gesichert waren.
B-15 Wurden dir aus deinem Raum Gegenstände gestohlen?
  nein   ja, nämlich _________________________________
B-16 Im öffentlichen Straßenraum meiner Wohnumgebung fühlte ich mich
Tagsüber: stets sehr sicher.       1    2    3    4    5    6      stets sehr unsicher.
Nachts: stets sehr sicher.       1    2    3    4    5    6      stets sehr unsicher.
Eigene Kommentare (zum Thema Sicherheit):
C Transport
C-1 (MA möglich, bitte maximal 3 Kreuze)
Wege im Ort legte ich hauptsächlich mit folgenden Verkehrsmitteln zurück, sofern ich nicht 
zu Fuß ging:
 mit einem Fahrrad
 mit einem PKW, als Mitfahrer
 mit einem PKW, als Fahrer
 mit einem Motorrad, als Mitfahrer
 mit einem Motorrad, als Fahrer
 mit einem öffentlichen Bus
 mit einem privaten Sammeltaxi
 mit einem Taxi
 mit dem Zug (Straßenbahn, S-Bahn, Vorortzug)
 per Reittier, Pferdewagen oder ähnlichem
 ich bin nur zu Fuß gegangen
C-2 (MA möglich, bitte maximal 3 Kreuze)
Wege über längere Distanz, etwa in Nachbarorte, legte ich normalerweise mit folgenden 
Verkehrsmitteln zurück:
 mit einem Fahrrad
 mit einem PKW, als Mitfahrer
 mit einem PKW, als Fahrer
 mit einem Motorrad, als Mitfahrer
 mit einem Motorrad, als Fahrer
 mit einem öffentlichen Bus
 mit einem privaten Sammeltaxi
 mit einem Taxi
 mit dem Zug
 per Reittier, Pferdewagen oder ähnlichem
  ich war nur im Ort unterwegs
C-3 Die Verkehrsmittel, mit denen ich im Projektland unterwegs war,
entsprachen dem deutschen  1    2    3    4    5    6 wären in Deutschland vom
TÜV-Standard (Reifen, Bremsen, TÜV sofort stillgelegt worden.
Licht, Sicherheitsgurte,
Verbandskästen, Helme, ...).
C-4 Das Verhalten der anderen Verkehrsteilnehmer (Fahrstil, Gurt- und Helmbenutzung, Beachtung
von Verkehrszeichen und Ampeln, Alkoholverzicht ...) entsprach meinen Erwartungen.
 ja (weiter mit Frage C-6)  nein (weiter mit Frage C-5)
 ich hatte dazu keine Erwartungen (weiter mit Frage C-6)
C-5 Vom Verhalten der anderen Verkehrsteilnehmer war ich insgesamt
positiv überrascht.       1    2    3    4    5    6      schockiert.
C-6 Mein eigenes Verhalten im Verkehr (Fahrstil, Gurt- und Helmbenutzung, Beachtung von 
Verkehrszeichen und Ampeln, Alkoholverzicht ...) war im Projektland
deutlich sicherer  1    2    3    4    5    6 deutlich riskanter
als in Deutschland. als in Deutschland.
Eigene Kommentare (zum Thema Transport und Verkehr):
D Arbeit im Projekt
D-1 (MA möglich, bitte maximal 3 Kreuze)
Meine Tätigkeiten im Projekt kann man am besten folgendermaßen charakterisieren:
 unterrichten, beaufsichtigen (z.B. Kindergarten, Schule)
 Sport und Spiele initiieren, Freizeit gestalten
 pastorale und auf das Gemeindeleben bezogene Aufgaben
 Pflege von Kranken oder Alten
 verwalten (z.B. Räume, Materialien, Gelder, Arbeitspläne)
 Behördengänge
 technische und Reparaturaufgaben, Renovieren
 Kommunikationsentwicklung (z.B. EDV funktionsfähig erhalten)
 Ernährungssicherung (z.B. Gartenbau, Wassermanagement)
 Umweltschutz (z.B. Versorgung von Tieren)
 Infrastrukturentwicklung (z.B. Mithilfe beim Errichten von Neubauten)
  sonstige:__________________________________
D-2 (MA möglich)
Die Personen, mit denen ich im Projekt am meisten zu tun hatte, waren:
 Kleinkinder
 Schulkinder/Heimkinder
 Jugendliche
 Straßenkinder
 Erwachsene
 alte Leute
 Familien
 Ordensleute
 Frauengruppen
 Behinderte (physisch und/oder psychisch)
 (Schwer-) Kranke (z.B. HIV-Infizierte, Tuberkulosepatienten).
D-3 (MA möglich)
Als weitere, nicht unbedingt projekt-typische Tätigkeiten während meiner Projektzeit kamen vor:
 Wundversorgung
 Pflege von Kranken
 Erste Hilfe bei Unfällen
 Arbeit auf Gerüsten oder Bäumen
 Arbeiten an Elektro- oder Gasanlagen
 Entsorgung von Müll, Abwasser, Fäkalien
 Autofahren tagsüber (z.B. Ortsverkehr)
 Autofahren nachts (z.B. Überlandfahrten)
 Umgang mit Tieren (welchen? ________________________________)
 Bedienen von verletzungsgefährlichen Werkzeugen und Maschinen
 (Axt, Motorsäge etc.) (welchen?  ______________________________)
 sonstige als gefährlich empfundene Tätigkeit: ____________________
D-4 Zum Kontakt mit gefährlichen Tieren (Raubtiere wie Löwen, Gifttiere wie Skorpione, Krankheits-
überträger wie Ratten) kam es
 nie  nur indirekt (Sichtkontakt mit):  _____________________
 direkt (Bedrohungssituation durch): _________________
Eigene Kommentare (zum Thema Arbeit im Projekt):
E Sexuelle Kontakte
E-1 Ich hatte während meines Auslandsaufenthaltes
 keinen neuen3 Sexualkontakt.  1  2-3  4-5  6 oder mehr
(dann weiter mit Frage E-5) neue(n) Sexualpartner.
(dann weiter mit Frage E-2)
E-2 (MA möglich)
Neue(n) Sexualkontakt(e) hatte ich mit
 Einheimischen.
 anderen europäischen Freiwilligen.
 anderen: ______________________
E-3 (MA möglich)
Zur Verhütung benutzten wir folgendes:
 Kondome
 Pille
 Diaphragma
 Sonstiges: _________________
E-4 (nur von Frauen zu beantworten)
Eine ungewollte Schwangerschaft
 gab es nicht.            wurde ausgetragen.
                                                  wurde im Projektland abgetrieben.
 wurde in Deutschland abgetrieben.
E-5 Ich ließ mich während/nach meiner Projektzeit auf sexuell übertragbare Erkrankungen, 
z.B. eine HIV-Infektion, testen.
 nein                                ja, aber ohne Krankheitsdiagnose
                                                  ja, und zwar mit der Diagnose: __________________________
(Virus bzw. Krankheit)
3 Nicht gemeint sind also z.B. Beziehungspartner aus Deutschland, die ja nicht „neu“ wären.
E-6 Vor einer sexuell übertragbaren Erkrankung und/oder einer ungewollten Schwangerschaft machte
ich mir
stets große Sorgen.  1  2  3  4  5  6 nie Sorgen. 
E-7 Ich fühlte mich derart sexuell belästigt, dass ich mich des Öfteren dazu entschied, bestimmte 
Personen/Veranstaltungen zu meiden.
Trifft vollkommen zu.  1  2  3  4  5  6 Trifft überhaupt nicht zu.
E-8 Die Vorstellung, als junger Mensch könne man während der Projektzeit im Ausland ohne 
Sexualkontakte leben, halte ich für
völlig abwegig.  1  2  3  4  5  6 völlig realistisch. 
Eigene Kommentare (zum Thema sexuelle Kontakte):
F Erkrankungen
F-1 Unabhängig von meiner Ausreise ins Projekt bestanden folgende Impfungen vorher:
 Masern/Mumps/Röteln
 Polio (Kinderlähmung)
 Diphtherie
 Tetanus (Wundstarrkrampf)
 Pertussis (Keuchhusten)
 Typhus
 Influenza (Grippe)
 Hepatitis A (infektiöse Gelbsucht, Typ A)
 Hepatitis B (infektiöse Gelbsucht, Typ B)
 Gelbfieber
 Tollwut
 Meningokokken (Hirnhautentzündung)
 _________________________________
F-2 Gezielt für meine Ausreise ins Projekt wurden folgende Impfungen durchgeführt:
 Masern/Mumps/Röteln
 Polio (Kinderlähmung)
 Diphtherie
 Tetanus (Wundstarrkrampf)
 Pertussis (Keuchhusten)
 Typhus
 Influenza (Grippe)
 Hepatitis A (infektiöse Gelbsucht, Typ A)
 Hepatitis B (infektiöse Gelbsucht, Typ B)
 Gelbfieber
 Tollwut
 Meningokokken (Hirnhautentzündung)
 _________________________________
F-3 Ich nahm eine medizinische Reiseberatung in Anspruch.
 nein (weiter mit Frage F5)  ja (weiter mir Frage F-4)
F-4 Wer führte die Reiseberatung durch?
 mein Hausarzt
 ein spezialisierter Arzt (Reise-/Tropenmediziner) in einer Praxis
 ein Bekannter, der Arzt ist
 Gesundheitsamt
 Tropeninstitut
 Apothekenpersonal
 Krankenkassen-Hotline
 Recherche im Internet bzw. in Reiseliteratur
F-5 Ich hatte aufgrund chronischer Erkrankungen bereits vor meiner Ausreise regelmäßig 
Medikamente eingenommen, die ich auch während meiner Zeit im Projekt weiterhin 
einnahm (z.B. krampflösende Medikamente, Asthmamedikation).
 nein  ja, (Medikament) ______________ zur Behandlung von _______________
(Medikament) ______________ zur Behandlung von _______________
(diese Medikamente müssen in Frage F-6, nicht mehr gesondert aufgeführt werden)
F-6 (MA möglich)
Meine Reiseapotheke enthielt folgende Utensilien/Medikamente:
a) Pflaster und Verbände
 nicht dabei gehabt  nie eingesetzt  1- 5 mal eingesetzt  mehr als 5 mal eingesetzt
b) Mittel gegen Durchfall
 nicht dabei gehabt  nie eingesetzt  1- 5 mal eingesetzt  mehr als 5 mal eingesetzt
c) Mittel gegen Verbrennungen
 nicht dabei gehabt  nie eingesetzt  1- 5 mal eingesetzt  mehr als 5 mal eingesetzt
d) Mittel gegen Schmerzen  (Kopfschmerzen, Magenschmerzen ...)
 nicht dabei gehabt  nie eingesetzt  1- 5 mal eingesetzt  mehr als 5 mal eingesetzt
e) Antibiotika
 nicht dabei gehabt  nie eingesetzt  1- 5 mal eingesetzt  mehr als 5 mal eingesetzt
f) Sonnencreme
 nicht dabei gehabt  nie eingesetzt  1- 5 mal eingesetzt  mehr als 5 mal eingesetzt
g) Fieberthermometer
 nicht dabei gehabt  nie eingesetzt  1- 5 mal eingesetzt  mehr als 5 mal eingesetzt
h) Mückenschutzmittel
 nicht dabei gehabt  nie eingesetzt  1- 5 mal eingesetzt  mehr als 5 mal eingesetzt
i) Desinfektionsmittel
 nicht dabei gehabt  nie eingesetzt  1- 5 mal eingesetzt  mehr als 5 mal eingesetzt
j) __________________
 nicht dabei gehabt  nie eingesetzt  1- 5 mal eingesetzt  mehr als 5 mal eingesetzt
F-7 a) Bestand in der Region ein Malariarisiko?
 nein (weiter mit Frage F-12)  weiß nicht (weiter mit Frage F-10)  ja (weiter mit Frage F-8)
b) Bestand in der Region ein Denguerisiko?
 nein (weiter mit Frage F-12)  weiß nicht (weiter mit Frage F-10)  ja (weiter mit Frage F-9)
F-8 (MA möglich)
a) Eine Chemoprophylaxe4 wurde mir ärztlich empfohlen.
 nein  ja, nämlich
 anfangs
 ___ Monat(e) lang
 im Urlaub
 permanent
4 Einnahme von Tabletten zum Schutz vor Malaria
b) Eine Chemoprophylaxe habe ich tatsächlich durchgeführt.
 nein  ja, nämlich diese Tabletten:
 anfangs _____________________
 ___ Monat(e) lang _____________________
 im Urlaub _____________________
 permanent _____________________
F-9 (MA möglich)
Dass ein solches Risiko bestand, wusste ich von/aus
 Ärzten, Krankenhauspersonal, Gesundheits-/Tropeninstitut.
 Freunden, Nachbarn, Arbeitskollegen.
 Medien (Zeitungen, Fernsehen, Internet).
 ___________________________________
F-10 (MA möglich, bitte maximal 5 Kreuze)
Es gibt verschiedene Methoden, sich vor Moskitostichen zu schützen; 
ich verwendete folgendes:
 körperbedeckende, helle Kleidung
 insektenabwehrende Mittel („Repellents”) für unbedeckte Hautstellen
 Repellents für Kleidung
 Repellents für Schlaf- und Wohnraum
 Moskitonetz
 Mückennetze in den Fenstern 
 geschlossene Fenster, besonders nachts
 Klimaanlage („Air-Condition”)
 möglichst kein Aufenthalt draußen im Dunkeln/Dämmerung
 Fernhalten von stehenden Gewässern (See, etc.)
 Brutstätten gezielt zerstören
 ___________________________________________
F-11 (MA möglich)
Maßnahmen gegen Moskitostiche
 traf ich in Eigeninitiative für mich selbst.
 waren eine Aktion des Projekts, die ich gestartet habe.
 waren im Projekt so üblich.
 waren in meiner Unterkunft so üblich.
Eigene Kommentare (zum Thema Malaria/Dengue):
F-12 In meiner Region war ich einer dauerhaft-intensiven Sonnenstrahlung ausgesetzt.
 nein (weiter mit Frage F-14)  ja (weiter mit Frage F-13)
F-13 (MA möglich)
Es gibt verschiedene Methoden, sich vor Sonnenbrand und Hitzschlag zu schützen; ich 
verwendete folgendes:
 körperbedeckende Kleidung
 kopfbedeckende Kleidung
 Sonnnenschutzmittel
 Aufenthalt in geschlossenen Räumen v.a. während der Mittagszeit
 Aufenthalt im Schatten so oft wie möglich
 _____________________________________
 Ich traf keine dieser Maßnahmen.
Die Antwortmöglichkeiten der folgenden Fragen (F-14 und F-15) sind Häufigkeiten.
Da die hier gefragten Ereignisse (z.B. Unfälle) in den meisten Fällen nicht regelmäßig (z.B. jede Woche)
auftreten, muss man hier gegebenenfalls „umrechnen“.
Umrechnungsbeispiele:  
Wer sich innerhalb eines Jahres 12mal verletzte (egal wann), kreuzt „monatlich“ an.
Wer ausschließlich innerhalb des ersten Monats jede Woche (= 4 mal) einen Sonnenbrand hatte, der
hatte innerhalb von einem Jahr 4 Sonnenbrände→ „vierteljährlich“ ankreuzen! 
Wer sich einmal in seiner Projektzeit (egal ob 6 oder 12 Monate) ein Bein brach, kreuzt die seltenste 
Option (halbjährlich) an.
Für die folgenden Fragen (F-14 und F-15) gilt:
1  =  täglich
2  =  wöchentlich
3  =  monatlich
4  =  vierteljährlich
5  =  halbjährlich
6  =  nie  
F-14 Gesundheitsstörungen während der Projektzeit
Verletzung, selbst behandelt  1  2  3  4  5  6
Verletzung, ärztlich versorgt  1  2  3  4  5  6
Verkehrsunfall oder vergleichbarer Unfall  1  2  3  4  5  6
Haushalts-/Arbeitsunfall oder ähnlicher Unfall  1  2  3  4  5  6
Unfall durch Tierkontakt  1  2  3  4  5  6
Hautausschlag/Hauterkrankungen  1  2  3  4  5  6
Sonnenbrand  1  2  3  4  5  6
Hitzekollaps/Erschöpfung  1  2  3  4  5  6
Herzkreislaufprobleme/ -erkrankungen  1  2  3  4  5  6
Durchfall ohne Fieber oder Blutbeimengung  1  2  3  4  5  6
Durchfall mit Fieber oder Blutbeimengung  1  2  3  4  5  6
unklare Bauchschmerzen  1  2  3  4  5  6
fieberhafter Infekt/Erkältung  1  2  3  4  5  6
Malaria  1  2  3  4  5  6
Vergiftungen  1  2  3  4  5  6
Zahnschmerzen/ -verletzungen  1  2  3  4  5  6
allergische Reaktion  1  2  3  4  5  6
Kopfschmerzen  1  2  3  4  5  6
psychische Erkrankung  1  2  3  4  5  6
sonstige, ärztlich diagnostizierte Erkrankungen:
______________________________________  1  2  3  4  5  6
______________________________________  1  2  3  4  5  6
F-15 Therapiebedarf während der Projektzeit
Verbandsmaterial benutzt  1  2  3  4  5  6
Medikamente5 aus dem eigenen Bestand genommen  1  2  3  4  5  6
Medikamente von Zimmernachbarn o.ä. genommen  1  2  3  4  5  6
Medikamente selbst eingekauft  1  2  3  4  5  6
beim Arzt in der Praxis behandelt worden  1  2  3  4  5  6
in Dispensary/Gesundheitsstation behandelt worden  1  2  3  4  5  6
im Krankenhaus ambulant behandelt worden  1  2  3  4  5  6
Untersuchung von Blut, Urin, Stuhl  1  2  3  4  5  6
Röntgenuntersuchung  1  2  3  4  5  6
Zahnmedizinische Behandlung  1  2  3  4  5  6
im Krankenhaus stationär behandelt worden  1  2  3  4  5  6
auf einer Intensivstation gelegen  1  2  3  4  5  6
Operiert worden  1  2  3  4  5  6
Behandlung nach einheimischer Tradition  1  2  3  4  5  6
Wegen körperlicher Leiden dachte ich an Projektabbruch  1  2  3  4  5  6
Wegen psychischer Belastung dachte ich an Projektabbruch  1  2  3  4  5  6
Aus diesen Gründen brach ich das Projekt tatsächlich ab  ja  nein
Ich brach das Projekt aus anderen Gründen6 ab  ja  nein
F-16 Hast du dich nach deiner Rückkehr von einem Arzt untersuchen lassen?
 nein  (weiter mit Frage G-1)  körperliche Untersuchung
 Ultraschalluntersuchung (Sonographie)
 Stuhl- oder Urinuntersuchung
 Bluttest auf Erregerkontakt
(weiter mit Frage F17)
5 nicht gemeint: Pille, Malariaprophylaxe
6 Falls ja, bitte mit eigenen Kommentaren erläutern.
F-17 Wurden dabei Erkrankungen, die während des Projektaufenthaltes erstmals auftraten, 
diagnostiziert?
 nein  ja, _____________________
_____________________
_____________________
Eigene Kommentare (zum Thema Erkrankungen):
G psychische und soziale Belastungen
G-1 Mit den Lebensumständen im Projektland kam ich
a) am Anfang
sehr gut      1      2      3      4      5      6     gar nicht     zurecht.
b) im weiteren Verlauf
sehr gut      1      2      3      4      5      6     gar nicht     zurecht.
c) am Ende
sehr gut      1      2      3      4      5      6     gar nicht     zurecht.
G-2 Mit den Anforderungen meines Projektes kam ich
a) am Anfang
sehr gut      1      2      3      4      5      6     gar nicht     zurecht.
b) im weiteren Verlauf
sehr gut      1      2      3      4      5      6     gar nicht     zurecht.
c) am Ende
sehr gut      1      2      3      4      5      6     gar nicht     zurecht.
G-3 Sozial isoliert (aufgrund von Kontaktmangel, etc.) fühlte ich mich
a) am Anfang
gar nicht.      1      2      3      4      5      6     vollkommen.
b) im weiteren Verlauf
gar nicht.      1      2      3      4      5      6     vollkommen.
c) am Ende
gar nicht.      1      2      3      4      5      6     vollkommen.
G-4 (MA möglich)
Häufiger als in Deutschland kam es zu
 Schlafstörungen.
 Angst.
 Aggressionen.
 gestörtem Essverhalten.
 Suchtmittelkonsum (Alkohol, ortsübliche Drogen, ...).
 depressiver Verstimmung/Niedergeschlagenheit.
 sonstigem: _______________________________
 keinem der genannten Punkte.
eigene Kommentare (zum Thema psychische Anpassung):
Für die folgenden Fragen (G-5 und G-6) gilt:
1 = täglich  
2 = wöchentlich  
3 = monatlich  
4 = vierteljährlich  
5 = halbjährlich  
6 = nie   
G-5 Schwere Unfälle
… habe ich in der Bevölkerung
… unmittelbar mitbekommen.  1  2  3  4  5  6
… habe ich bei Freunden, Projekt-
… mitarbeitern oder „meinen Schützlingen“
… unmittelbar mitbekommen.  1  2  3  4  5  6
… habe ich selbst erlitten.  1  2  3  4  5  6
Gewaltsame Übergriffe, Überfälle,
Entführungen oder ähnliches
… habe ich bei der Bevölkerung
… unmittelbar mitbekommen.  1  2  3  4  5  6
… habe ich bei Freunden, Projekt-
… mitarbeitern oder „meinen Schützlingen“
… unmittelbar mitbekommen.  1  2  3  4  5  6
… habe ich selbst erleben müssen.  1  2  3  4  5  6
G-6 Sexuelle Gewalt
… habe ich in der umgebenden
… Bevölkerung  unmittelbar mitbekommen.  1  2  3  4  5  6
… habe ich bei Freunden, Projekt-
… mitarbeitern oder „meinen Schützlingen“
… unmittelbar mitbekommen.  1  2  3  4  5  6
… habe ich selbst erfahren müssen.  1  2  3  4  5  6
Wenn du in Frage G-6 stets nur „6“ angekreuzt hast, also Gewalt in der genannten Form nicht
miterlebt oder erlitten hast, entfällt die darauf bezogenen Frage G-7.
G-7 (MA möglich)
Der/die Täter im Falle sexueller Gewalt, die ich mitbekommen oder selbst erlitten habe, waren
 mir unbekannt.
 Projektmitarbeiter/-bedienstete.
 eigentlich „meine Schützlinge“.
 Personen mit offizieller Funktion (Polizei, Armee, Sicherheitskräfte, Lehrer).
 andere Freiwillige.
 __________________________________________________________________
Wenn du in Frage G-5 und in Frage G-6 stets nur „6“ angekreuzt hast, also Gewalt in der genann-
ten Form nicht miterlebt oder erlitten hast, entfallen die darauf bezogenen Fragen G-8 und G-9.
G-8 (MA möglich)
Das Miterleben von Bedrohungssituationen (z.B. Unfälle, sexuelle/kriminelle Gewalt) kann gesund-
heitliche, besonders psychische Folgen hinterlassen. 
Bei mir traten nach der  oben angegebenen Situation folgende Reaktionsweisen neu auf:
 erneutes geistiges Durchleben der Situation („flashback“)
 Vermeiden von bestimmten Situationen/Personen, die mit dem Ereignis verbunden sind
 Gefühlstaubheit/Niedergeschlagenheit
 Schuldgefühle, Selbstvorwürfe
G-9 Diese in Frage G-8 angegebenen Reaktionen
 hielten für höchstens eine Woche an.
 hielten für höchstens einen Monat an.
 hielten für die gesamte Projektzeit an.
 hielten über meine Projektzeit hinaus an (auch: bis heute).
G-10 (MA möglich)
Um Erlebtes besser verarbeiten zu können, nahm ich folgende Maßnahmen in Anspruch:
 Gespräch mit Einheimischen
 Gespräch mit Familie/Freunden aus Deutschland
 Gespräch mit Vertretern meiner Austauschorganisation bzw. fid/AGEH
 Gespräch mit anderen Betroffenen/Leuten, die ebenfalls im Ausland waren und ähnliche
Situationen erlebt haben bzw. diese nachvollziehen können
 professionelle Therapie
Eigene Kommentare (zum Thema Unfälle, Überfälle, sexuelle Gewalt):
G-11 Bei einer erneuten Reise in mein damaliges Gastland würde ich angesichts der Risiken, 
(Trink- und Essverhalten, Selbstmedikation, Verkehrsverhalten,...) die ich damals einging,
 meine Reise genauso wiederholen und mich genauso verhalten.
         vorsichtiger sein.
 weniger vorsichtig sein.
Die letzten beiden Fragen betreffen nur Leute, die an fid-Vorbereitungsseminaren teilnahmen.
G-12 Fehlten dir rückblickend allgemeine Informationen oder spezielle Hinweise in den fid-Kursen bei
deiner Vorbereitung zum Thema Gesundheit?
G-13 Halfen dir rückblickend allgemeine Informationen oder spezielle Hinweise in den fid-Kursen bei
deiner Vorbereitung zum Thema Gesundheit besonders?
Abschließende Anmerkungen:
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A-1
Einfachauswahl+Lückentext
n % 19 13,5% 14 9,9% 93 66,0% 15 10,6%
131 92,9% 18 95% 12 86% 87 94% 14 93%
10 7,1% 1 5% 2 14% 6 6% 1 7%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere Kontinente
3,4 Monate 4 Monate 2 Monate
Vor dem Freiwilligendienst langfristige (>2 Monate) Reiseerfahrung im tropischen Ausland oder Osteuropa 
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
0
Antworten nicht 
auswertbar
12
ausgewertete 
Fragebögen
141
≙
 100%
nein
ja
durchschnittliche Dauer 6 Monate 3 Monate
A-2
Einfachauswahl+Lückentext
n % 22 14,6% 14 9,3% 99 65,6% 16 10,6%
80 53,0% 9 41% 11 79% 52 53% 8 50%
71 47,0% 13 59% 3 21% 47 47% 8 50%
ausgewertete 
Fragebögen
151
19,6 Jahre
Asien
≙
 100%
durchschnittliches Alter 20,0 Jahre 19,6 Jahre20,2 Jahre
weiblich
männlich
alle Ziele Afrika
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
2
Antworten nicht 
auswertbar
Geschlecht und Alter bei Ausreise
20,1 Jahre
Lateinamerika andere Kontinente
0
A-3
Mehrfachauswahl
n % 22 14,8% 13 8,7% 99 66,4% 15 10,1%
85 57,0% 15 68% 9 69% 52 53% 9 60%
80 53,7% 9 41% 7 54% 58 59% 6 40%
55 36,9% 10 45% 1 8% 44 44% 0 0%
43 28,9% 5 23% 3 23% 30 30% 5 33%
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
4
Antworten nicht 
auswertbar
0
Asien Lateinamerika
ausgewertete 
Fragebögen
149
andere Kontinente
Ausnutzung des Seminarangebotes ≙
 100%
nur Versicherungschutz
Vorbereitungsseminar
alle Ziele Afrika
Rückkehrerseminar
Zwischenseminar (vor Ort)
A-4
Mehrfachauswahl+Lückentext
n % 22 14,4% 15 9,8% 100 65,4% 16 10,5%
1 0,7% 0 0% 0 0% 1 1% 0 0%
5 3,3% 1 5% 0 0% 3 3% 0 0%
146 95,4% 21 95% 14 93% 94 94% 16 100%
14 9,2% 7 32% 1 7% 5 5% 1 6%
4 2,6% 0 0% 0 0% 4 4% 0 0%akademischer Abschluss
Lehre/Ausbildung
Gymnasium
Hauptschule
Realschule
153
andere Kontinente
Schulabschluss und (Aus-) Bildung
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
0
Antworten nicht 
auswertbar
0
ausgewertete 
Fragebögen
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika
≙
 100%
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A-5
Lückentext+Einfachauswahl
n % 22 14,5% 15 9,9% 100 65,8% 16 10,5%
81 53,3% 0 0% 0 0% 81 81% 0 0%
28 18,4% 17 77% 7 47% 0 0% 4 25%
18 11,8% 0 0% 0 0% 18 18% 0 0%
25 16,4% 5 23% 8 53% 0 0% 12 75%
Portugiesisch
andere Sprache
Kiswahili (2), Suaheli, Bengalisch (4), Nepali (3),  
französisch (2) Marathi
u.a. rumänisch (4),
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere Kontinente
schwedisch (2)
Spanisch
Englisch
wichtigste Sprache im Projekt
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
0
Antworten nicht 
auswertbar
1
ausgewertete 
Fragebögen
152
≙
 100%
A-6
Mehrfachauswahl+Lückentext
n % 19 14,6% 11 8,5% 88 67,7% 12 9,2%
62 47,7% 19 100% 7 64% 31 35% 5 42%
58 44,6% 3 16% 1 9% 50 57% 4 33%
27 20,8% 9 47% 1 9% 16 18% 1 8%
15 11,5% 3 16% 3 27% 8 9% 1 8%
28 21,5% 3 16% 4 36% 18 20% 3 25%
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Sonstige
Schulunterricht
freiwillige Sprachkurse
frühere Reise ins Projektland
Verwandte
≙
 100%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika
Frage nicht 
beantwortet
23
Antworten nicht 
auswertbar
0
ausgewertete 
Fragebögen
Vorkenntnisse in der Projektsprache durch...
130
andere Kontinente
A-7 a.)
doppelte Einfachauswahl
n % 22 14,4% 15 9,8% 100 65,4% 16 10,5%
muttersprachlich 1 0 0,0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
2 11 7,2% 3 14% 2 13% 5 5% 1 6%
3 26 17,0% 11 50% 3 20% 10 10% 2 13%
4 30 19,6% 4 18% 2 13% 21 21% 3 19%
5 53 34,6% 1 5% 3 20% 44 44% 5 31%
keine Kenntnisse 6 33 21,6% 3 14% 5 33% 20 20% 5 31%
muttersprachlich 1 0 0,0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
2 14 9,2% 6 27% 2 13% 4 4% 2 13%
3 27 17,6% 9 41% 4 27% 14 14% 0 0%
4 33 21,6% 3 14% 1 7% 24 24% 5 31%
5 49 32,0% 1 5% 2 13% 41 41% 5 31%
keine Kenntnisse 6 30 19,6% 3 14% 6 40% 17 17% 4 25%
VERBAL (Sprechen+Hören)
SCRHRIFTLICH (Lesen+Schreiben)
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere Kontinente
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
0
Antworten nicht 
auswertbar
0
≙
 100%
ausgewertete 
Fragebögen
153
subjektive Einschätzung der Sprachkompetenz zum Zeitpunkt der Einreise
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A-7 b.)
doppelte Einfachauswahl
n % 22 14,4% 15 9,8% 100 65,4% 16 10,5%
muttersprachlich 1 25 16,3% 5 23% 0 0% 15 15% 5 31%
2 100 65,4% 12 55% 8 53% 71 71% 9 56%
3 27 17,6% 5 23% 7 47% 14 14% 1 6%
4 1 0,7% 0 0% 0 0% 0 0% 1 6%
5 0 0,0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
keine Kenntnisse 6 0 0,0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
muttersprachlich 1 12 7,8% 3 14% 0 0% 7 7% 2 13%
2 70 45,8% 11 50% 4 27% 49 49% 6 38%
3 53 34,6% 5 23% 6 40% 35 35% 7 44%
4 16 10,5% 2 9% 4 27% 9 9% 1 6%
5 2 1,3% 1 5% 1 7% 0 0% 0 0%
keine Kenntnisse 6 0 0,0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
SCHRIFTLICH (Lesen+Schreiben)
subjektive Einschätzung der Sprachkompetenz zum Zeitpunkt der Rückreise
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
0
Antworten nicht 
auswertbar
0
ausgewertete 
Fragebögen
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere Kontinente
VERBAL (Sprechen+Hören)
153
≙
 100%
B-1
Einfachauswahl
Afrika n = 22 14,4%
Asien n = 15 9,8%
Lateinamerika n = 100 65,4%
anderer Kontinent n = 16 10,5%
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Zielregion (Kontinent und Land) des IFDs
153  
≙
  100%
Frage nicht 
beantwortet
0
Antworten nicht 
auswertbar
0
ausgewertete 
Fragebögen
Italien, Litauen, Noramerika, Ungarn
5*Kenia, 4*Sambia, 4*Tansania, 3*Südafrika, 2*Uganda, 
Burkina Faso, DR Kongo, Ghana, Namibia
6*Indien, 5*Bangladesch, 3*Nepal, Philippinen
23*Bolivien, 17*Brasilien, 13*Chile, 8*Nicaragua, 8*Ecuador, 7*Argentinien, 
7*Mexiko, 5*Honduras, 5*Peru, 3*Guatemala, El Salvador, Kolumbien, 
Paraguay  (2*Angabe Kontinent, ohne Land; 1*dopelte Angabe: Chile+Bolivien)
5*Rumänien, 2*Australien, 2*Schweden, Estland, Frankreich, Großbritannien, 
B-2
optionale Angabe
Afrika  n = 20
Asien n = 14
Lateinamerika n = 96
Coyutla/Veracruz, Valle del Mezquital, Las cuevas, San Salvador, Tarija, 
 anderer Kontinent n = 12
Antigua, Hogar San Rafael, Nabon, Saavedra, Tarija, Concepcion, Tepetitlan, 
Potosi, Cardonal, Chilcuautla, San Ramon, Trujillo, Osorno, Salvador, Apui,
Bacabal/Maranhao, Petrolina/Petropolis, Codo, Tegucigalpa,Ibague, Tarvita,
Nova Iguacu, El Soberbio, Pedro Juan Caballero, Salvador de Bahia, Juazeiro, 
Omepete/Managua, Santiago de Chile, Cochabamba, San Ignacio de Valesco, 
2*Sydney, Timisoara, Miercurea Ciuc, Schineni/Bacau, Miami, Rennes, Kaunas,
Oshipeto, Buseesa,  Ndola und Luanshya/Ibenga, Ashaiman - Tema, 
Mthatha, Mpika, Ouagadougou
Thalayolaparambu, Mumbai, Tarash, Paitan, Nagpur, Auroville, Kausani
Torre Pellice, Birmingham, Petrosani, Gštebrog
 5*Quito, 3*Santiago, Lema, San Carlos/Rio San Juan, 2*Isla de Ometepe,
2*Puerto Rico, Tangua/Olindina, Pto. Esperanza, Petrópolis, Tuxpan/Jalisco, 
2*Oruro, Osorno, Lima, 3*Santa Cruz, Quilmes/BA, San Ignacio de Velasco,
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
11
Antworten nicht 
auswertbar
0
3*Kathmandu, Dinajpur, Dinajpur/ Naogaon, Dhaka/Kushtia, Dhaka/Chakaria,
Petrolina, Cajamarca, La Venta, 5*San Felipe, Paquiestancia(bei Cayambe),
2*Granada, Pachalum, San Marcos, Sopachuy, 3*Sucre, La Venta, Ambato,
Cochabamba, San Lazaro, Cairu, Salvador da Bahia, 2*La Paz, Eldorado/Azara, 
Ixmiquilpan, 2*Cajamarca, 2*Sao Paulo, Chimatenango, Camargo, Los Andes,
3*Iringa, 2*Eldoret, 2*Kapstadt, 2*Monze, 2*Nairobi, Westkenia, Kampala,
Genauere Lokalisation (Stadt bzw. Ort) des IFD-Projektes
ausgewertete 
Fragebögen
142  
≙
  100%
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B-2 Folgefrage
Einfachauswahl
alle Ziele n = 150 11,2 Monate
Afrika  n = 21
Asien n = 15
Lateinamerika n = 98
andere n = 16
150  
≙
  100%
Anzahl der 
Fragebögen 
153
12,3 Monate 
  8,9 Monate
11,8 Monate
11,6 Monate
durchschnittliche Dauer des Aufenthaltes
Frage nicht 
beantwortet
3
Antworten nicht 
auswertbar
0
ausgewertete 
Fragebögen
B-3
Einfachauswahl
n = 150 100% n = 21 14,0% n = 15 10,0% n = 98 65,3% n = 16 10,7%
nein 105 70,0% 17 81,0% 11 73,3% 63 64,3% 14 87,5%
ja 45 30,0% 4 19,0% 4 26,7% 35 35,7% 2 12,5%
unterwegs in
Reisevorerfahrung im Projektland oder Nachbarländern
ausgewertete 
Fragebögen
150  
≙
  100%
Philippinen
Anzahl der 
Fragebögen 
UngarnIndien+ Nepal
Indien
10xBolivien
7xGuatemala
andere
153
Frage nicht 
beantwortet
2
Antworten nicht 
auswertbar
1
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika
6xBrasilien
Südafrika+Lesotho
Swaziland
Sambia+Tansania
Tansania
Südafrika
5xParaguay
2xNicaragua, 2xUruguay; je 1x Ecuador, Costa Rica,
Kolumbien, Chile, Venezuela und Cuba
3xArgentinien
3xMexico, 3xPeru
B-4
Einfachauswahl
n = 151 100% n = 21 13,9% n = 14 6,6% n = 100 66,2% n = 16 10,6%
 > 1 000 000 33 21,9% 6 28,6% 2 14,3% 22 22,0% 3 18,8%
 >  100 000 37 24,5% 6 28,6% 4 28,6% 22 22,0% 5 31,3%
 >  20 000 25 16,6% 1 4,8% 0 0,0% 19 19,0% 5 31,3%
 >  5 000 9 6,0% 2 9,5% 1 7,1% 6 6,0% 0 0,0%
 >  500 28 18,5% 4 19,0% 3 21,4% 19 19,0% 2 12,5%
 <  500 19 12,6% 2 9,5% 4 28,6% 12 12,0% 1 6,3%
Antworten nicht 
auswertbar
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
0 2
ausgewertete 
Fragebögen
151  
≙
  100%
Einwohnerzahl des Wohnortes
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
B-5
Einfachauswahl
n = 145 100% n = 21 14,5% n = 15 10,3% n = 95 65,5% n = 14 9,7%
>  3500 m 5 3,4% 0 0,0% 0 0,0% 5 5,3% 0 0,0%
>  2500 m 21 14,4% 0 0,0% 0 0,0% 21 22,1% 0 0,0%
>  1500 m 33 22,6% 10 47,6% 5 33,3% 16 16,8% 2 14,3%
>  0 m 84 57,5% 10 47,6% 10 66,7% 52 54,7% 12 85,7%
<  0 m 2 1,4% 1 4,8% 0 0,0% 1 1,1% 0 0,0%
alle Ziele Afrika
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
7
Antworten nicht 
auswertbar
1
ausgewertete 
Fragebögen
145  
≙
  100%
Asien Lateinamerika andere
Höhe des Wohnortes
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B-12
Einfachauswahl
n = 147 100% n = 20 13,6% n = 13 8,8% n = 99 67,3% n = 15 10,2%
allein 110 74,8% 19 95,0% 11 84,6% 67 67,7% 13 86,7%
24 16,3% 0 0,0% 1 7,7% 21 21,2% 2 13,3%
13 8,8% 1 5,0% 1 7,7% 11 11,1% 0 0,0%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
mit 1 Person geteilt
mit ≥ 2 Pers. geteilt
Nutzung des Schlafraumes im Projektland
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
2
Antworten nicht 
auswertbar
4
ausgewertete 
Fragebögen
147  
≙
  100%
B-13
Einfachauswahl
n = 151 100% n = 21 13,9% n = 15 9,9% n = 100 66,2% n = 15 9,9%
stets offen, 18 11,9% 0 0,0% 0 0,0% 14 14,0% 4 26,7%
abschließbar, 77 51,0% 11 52,4% 8 53,3% 53 53,0% 5 33,3%
meist offen
15 9,9% 2 9,5% 3 20,0% 7 7,0% 3 20,0%
41 27,2% 8 38,1% 4 26,7% 26 26,0% 3 20,0%immer abgeschlossen
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
nicht abschließbar
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
1
Antworten nicht 
auswertbar
1
ausgewertete 
Fragebögen
151  
≙
  100%
nachts abgeschlossen
Abschließbarkeit des Schlafraumes im Projektland
B-16
Einfachauswahl
n = 151 100% n = 22 14,6% n = 15 9,9% n = 98 64,9% n = 16 10,6%
tagsüber
stets sicher 1 86 57,0% 9 40,9% 11 73,3% 55 56,1% 11 68,8%
2 53 35,1% 11 50,0% 3 20,0% 34 34,7% 5 31,3%
3 7 4,6% 1 4,5% 0 0,0% 6 6,1% 0 0,0%
4 3 2,0% 0 0,0% 1 6,7% 2 2,0% 0 0,0%
5 2 1,3% 1 4,5% 0 0,0% 1 1,0% 0 0,0%
stets unsicher 6 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
n = 148 100% n = 22 14,9% n = 14 9,5% n = 97 65,5% n = 15 10,1%
nachts
stets sicher 1 13 8,8% 0 0,0% 2 14,3% 9 9,3% 2 13,3%
2 38 25,7% 6 27,3% 5 35,7% 20 20,6% 7 46,7%
3 38 25,7% 4 18,2% 4 28,6% 28 28,9% 2 13,3%
4 26 17,6% 5 22,7% 1 7,1% 17 17,5% 3 20,0%
5 25 16,9% 5 22,7% 1 7,1% 18 18,6% 1 6,7%
stets unsicher 6 8 5,4% 2 9,1% 1 7,1% 5 5,2% 0 0,0%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
ausgewertete 
Fragebögen
148  
≙
  100%
Sicherheitsgefühl im öffentlichen Straßenraum
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
ausgewertete 
Fragebögen
151  
≙
  100%
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
2
Antworten nicht 
auswertbar
3
1
Antworten nicht 
auswertbar
1
223 
 
 
 
 
 
 
 
 
C-1
Mehrfachauswahl
n % 22 14,4% 15 9,8% 100 65,4% 16 10,5%
47 30,7% 6 27% 6 40% 29 29% 6 38%
39 25,5% 9 41% 0 0% 24 24% 6 38%
22 14,4% 5 23% 0 0% 13 13% 4 25%
8 5,2% 2 9% 4 27% 2 2% 0 0%
5 3,3% 2 9% 1 7% 2 2% 0 0%
85 55,6% 8 36% 9 60% 60 60% 8 50%
42 27,5% 11 50% 1 7% 28 28% 2 13%
40 26,1% 4 18% 3 20% 29 29% 4 25%
6 3,9% 0 0% 1 7% 2 2% 3 19%
1 0,7% 0 0% 0 0% 1 1% 0 0%
26 17,0% 3 14% 2 13% 20 20% 1 6%
≙
 100%
"Wege im Ort legte ich hauptsächlich mit folgenden Verkehrsmitteln zurück..."
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
0
Antworten nicht 
auswertbar
0
ausgewertete 
Fragebögen
153
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere Kontinente
Reittier, Pferdewagen o.ä.
Motorrad, als Mitfahrer
öffentlicher Bus
Taxi
privates Sammeltaxi
Fahrrad
PKW, als Mitfahrer
PKW, als Fahrer
Motorrad, als Fahrer
Zug (Straßenbahn, S-Bahn)
nur  zu Fuß gegangen
C-2
Mehrfachauswahl
n % 22 14,4% 15 9,8% 100 65,4% 16 10,5%
10 6,5% 1 5% 2 13% 7 7% 0 0%
72 47,1% 14 64% 3 20% 47 47% 8 50%
24 15,7% 4 18% 0 0% 15 15% 5 31%
11 7,2% 1 5% 4 27% 6 6% 0 0%
5 3,3% 2 9% 1 7% 2 2% 0 0%
136 88,9% 17 77% 14 93% 96 96% 9 56%
42 27,5% 12 55% 2 13% 27 27% 1 6%
12 7,8% 1 5% 0 0% 10 10% 1 6%
18 11,8% 0 0% 3 20% 3 3% 12 75%
1 0,7% 0 0% 0 0% 1 1% 0 0%
1 0,7% 0 0% 1 7% 0 0% 0 0%
≙
 100%
"Wege über längere Distanz legte ich hauptsächlich mit folgenden Verkehrsmitteln zurück..."
privates Sammeltaxi
Antworten nicht 
auswertbar
0
ausgewertete 
Fragebögen
andere Kontinente
153
PKW, als Mitfahrer
Fahrrad
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Lateinamerika
PKW, als Fahrer
Motorrad, als Mitfahrer
Motorrad, als Fahrer
Frage nicht 
beantwortet
0
alle Ziele Afrika Asien
öffentlicher Bus
nur  zu Fuß gegangen
Taxi
Reittier, Pferdewagen o.ä.
Zug (S-Bahn, Vorortzug)
C-3
Einfachauswahl
n % 21 14,3% 13 8,8% 98 66,7% 15 10,2%
entsprachen dem
dt. TÜV-Standard. 1 4 2,7% 1 5% 0 0% 0 0% 3 20%
2 10 6,8% 1 5% 0 0% 3 3% 6 40%
3 16 10,9% 2 10% 0 0% 10 10% 4 27%
4 23 15,6% 2 10% 1 8% 19 19% 1 7%
5 43 29,3% 4 19% 6 46% 32 33% 1 7%
wären in Deutschland 6 51 34,7% 11 52% 6 46% 34 35% 0 0%
stillgelegt worden.
≙
 100%
"Die Verkehrsmittel, mit denen ich im Projektland unterwegs war,...
6
ausgewertete 
Fragebögen
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
0
Antworten nicht 
auswertbar
147
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere Kontinente
224 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
C-4
Einfachauswahl mit Folgefrage 
n % 22 14,4% 15 9,8% 100 65,4% 16 10,5%
30 19,6% 3 14% 3 20% 20 20% 4 25%
55 35,9% 8 36% 5 33% 34 34% 8 50%
68 44,4% 11 50% 7 47% 46 46% 4 25%
Folgefrage C-5 85 153 68
≙
 100%
Einfachauswahl
n % 11 16,2% 7 10,3% 46 67,6% 4 5,9%
positiv überrascht 1 0 0,0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
2 0 0,0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
3 6 8,8% 1 9% 0 0% 5 11% 0 0%
4 27 39,7% 2 18% 2 29% 20 43% 3 75%
5 26 38,2% 6 55% 5 71% 14 30% 1 25%
schockiert 6 9 13,2% 2 18% 0 0% 7 15% 0 0%
≙
 100%
keine Erwartungen
ja
"Vom Verhalten der Verkehrsteilnehmer war ich insgesamt..."
"Das Verhalten der anderen Verkehrsteilnehmer entsprach meinen Erwartungen." 
Anzahl der 
Fragebögen 
153 153
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere Kontinente
"ja"+"keine Erwartung" von möglichen unerfüllte Erwartungen
nein (--> Folgefrage C-5)
Frage nicht 
beantwortet
0
Antworten nicht 
auswertbar
0
ausgewertete 
Fragebögen
andere Kontinentealle Ziele Afrika Asien Lateinamerika
C-6
Einfachauswahl
n % 21 14,4% 14 9,6% 96 65,8% 15 10,3%
deutlich sicherer 1 4 2,7% 0 0% 0 0% 3 3% 1 7%
2 6 4,1% 2 10% 0 0% 1 1% 3 20%
3 23 15,8% 3 14% 4 29% 12 13% 4 27%
4 48 32,9% 7 33% 4 29% 32 33% 5 33%
5 46 31,5% 2 10% 4 29% 39 41% 1 7%
deutlich riskanter 6 19 13,0% 7 33% 2 14% 9 9% 1 7%
als in Deutschland
≙
 100%
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
6
Antworten nicht 
auswertbar
eigenes Verkehrsverhalten im Projektland
1
ausgewertete 
Fragebögen
146
Afrika Asien andere Kontinentealle Ziele Lateinamerika
D-1
Mehrfachauswahl
n % 22 14,4% 15 9,8% 100 65,4% 16 10,5%
116 75,8% 14 64% 11 73% 82 82% 9 56%
98 64,1% 13 59% 5 33% 69 69% 11 69%
29 19,0% 1 5% 1 7% 23 23% 4 25%
13 8,5% 3 14% 3 20% 5 5% 2 13%
45 29,4% 13 59% 3 20% 24 24% 5 31%
11 7,2% 4 18% 0 0% 6 6% 1 6%
23 15,0% 7 32% 0 0% 13 13% 3 19%
19 12,4% 5 23% 3 20% 9 9% 2 13%
7 4,6% 1 5% 2 13% 4 4% 0 0%
5 3,3% 0 0% 2 13% 3 3% 0 0%
11 7,2% 0 0% 0 0% 10 10% 1 6%
23 15,0% 4 18% 3 20% 12 12% 4 25%
 reguläre Tätigkeiten im Projekt bzw. Projektland
Anzahl der Fragebögen 153
Frage nicht 
beantwortet
0
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika
ausgewertete 
Fragebögen
153
andere Kontinente
≙
 100%
Sport+Spiel, Freizeitgestaltung
pastorale Aufgaben (Gemeindeleben)
Antworten nicht 
auswertbar
0
unterrichten/beausichtigen (z.B. Schule)
Sonstige
Kommunikationsentwicklung
Ernährungssicherung
Umweltschutz
Infrastrukturenwicklung
Reparaturaufgaben, Renovieren
Pflege von Kranken und Alten
verwalten (z.B. Material, Gelder)
Behördengänge
225 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
D-2
Mehrfachauswahl
n % 22 14,4% 15 9,8% 100 65,4% 16 10,5%
48 31,4% 4 18% 6 40% 35 35% 3 19%
99 64,7% 15 68% 8 53% 68 68% 8 50%
95 62,1% 11 50% 9 60% 69 69% 6 38%
39 25,5% 5 23% 3 20% 29 29% 2 13%
65 42,5% 9 41% 11 73% 38 38% 7 44%
22 14,4% 3 14% 1 7% 10 10% 8 50%
27 17,6% 1 5% 4 27% 18 18% 4 25%
26 17,0% 7 32% 2 13% 17 17% 0 0%
18 11,8% 0 0% 5 33% 12 12% 1 6%
17 11,1% 4 18% 1 7% 11 11% 1 6%
14 9,2% 5 23% 2 13% 7 7% 0 0%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere Kontinente
Personen, mit denen man es während des IFDs häufig zu tun hatte
ausgewertete 
Fragebögen
1530
≙
 100%Anzahl der Fragebögen 153
Frage nicht 
beantwortet
0
Antworten nicht 
auswertbar
(Schwer-)Kranke, z.B. HIV-Infizierte
Behinderte (physisch und/oder geistig)
Kleinkinder
Schulkinder, Heimkinder
Jugendliche
Straßenkinder
Erwachsene
alte Leute
Familien
Ordensleute
Frauengruppen
D-3
Mehrfachauswahl+Lückentext
n % 13 14,8% 5 5,7% 58 65,9% 12 13,6%
33 37,5% 7 54% 1 20% 23 40% 2 17%
18 20,5% 4 31% 1 20% 11 19% 2 17%
11 12,5% 1 8% 0 0% 10 17% 0 0%
14 15,9% 3 23% 0 0% 9 16% 2 17%
7 8,0% 1 8% 1 20% 5 9% 0 0%
30 34,1% 4 31% 1 20% 19 33% 6 50%
30 34,1% 5 38% 0 0% 19 33% 6 50%
12 13,6% 1 8% 0 0% 9 16% 2 17%
23 26,1% 3 23% 2 40% 15 26% 3 25%
22 25,0% 3 23% 2 40% 13 22% 4 33%
6 6,8% 3 23% 1 20% 3 5% 0 0%
gefährliche Tätigkeiten im Projekt bzw. Projektland
Anzahl der Fragebögen 153
Frage nicht 
beantwortet
ausgewertete 
Fragebögen
88
≙
 100%
sonstige gefährliche Tätigkeiten
Entsorgung (Müll, Abwasser, Fäkalien)
Autofahren tagsüber
Autofahren nachts
Umgang mit Tieren
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere Kontinente
Werkzeuge/Maschinen mit Verletzungsgefahr
Wundversorgung
Pflege von Kranken
Erste Hilfe bei Unfällen
Arbeit auf Gerüsten oder Bäumen
Arbeiten an Elektro- oder Gasanlagen
65
Antworten nicht 
auswertbar
0
D-4
ggf. Zweifachauswahl+Lückentext
n % 21 14,2% 14 9,5% 97 65,5% 16 10,8%
46 31,1% 9 43% 1 7% 26 27% 10 63%
82 55,4% 9 43% 12 86% 56 58% 5 31%
28 18,9% 4 19% 1 7% 22 23% 1 6%
36xSpinne/Skorpion
32xSchlange
30xRatte
13xSpinne/Skorpion
9xSchlange
6xHund
Kontakt mit gefährlichen Tieren
Anzahl der Fragebögen 153
Frage nicht 
beantwortet
5
Antworten nicht 
auswertbar
0
ausgewertete 
Fragebögen
148
≙
 100%
Lateinamerika
direkt (Bedrohungssituation)
nie
indirekt (Sichtkontakt)
alle Ziele Afrika Asien andere Kontinente
226 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
E-1
Einfachauswahl
n = 149 100% n = 20 13,4% n = 15 10,1% n = 98 65,8% n = 16 10,7%
nein 72 48,3% 11 55,0% 12 80,0% 39 39,8% 10 62,5%
ja 77 51,7% 9 45,0% 3 20,0% 59 60,2% 6 37,6%
n = 77 n = 9 n = 3 n = 59 n = 6
1 42 54,5% 6 66,7% 2 66,7% 29 49,2% 5 83,3%
2 bis 3 26 33,8% 2 22,2% 1 33,3% 22 37,3% 1 16,7%
4 bis 5 6 7,8% 1 11,1% 0 0,0% 5 8,5% 0 0,0%
≥ 6 3 3,9% 0 0,0% 0 0,0% 3 5,1% 0 0,0%
Aufteilung von "ja"
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
neue Sexualkontakte während des Auslandsaufenthalts
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
2
Antworten nicht 
auswertbar
2
ausgewertete 
Fragebögen
149  
≙
  100%
E-2
Mehrfachauswahl
n = 77 100% n = 9 11,7% n = 3 3,9% n = 59 76,6% n = 6 7,8%
64 83,1% 7 77,8% 1 33,3% 52 88,1% 4 66,7%
22 28,6% 4 44,4% 1 33,3% 15 25,4% 2 33,3%
4 5,2% 1 11,1% 1 33,3% 2 3,4% 0 0,0%andere
alle Ziele Afrika
Anzahl der 
Fragebögen 
77
Frage nicht 
beantwortet
0
Antworten nicht 
auswertbar
0
Einheimische
europäische Volontäre
ausgewertete 
Fragebögen
77  
≙
  100%
Asien Lateinamerika andere
Herkunft der neuen Sexualpartner
E-3
Mehrfachauswahl
n = 77 100% n = 9 11,7% n = 3 3,9% n = 59 76,6% n = 6 7,8%
71 92,2% 9 100,0% 3 100,0% 54 91,5% 5 83,3%
24 31,2% 3 33,3% 1 33,3% 18 30,5% 2 33,3%
1 1,3% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,7% 0 0,0%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Kondome
Pille
Diaphragma
Sonstiges
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
Verhütungsmethoden
Anzahl der 
Fragebögen 
77
Frage nicht 
beantwortet
0
Antworten nicht 
auswertbar
0
ausgewertete 
Fragebögen
77  
≙
  100%
E-4 
Einfachauswahl
n % 5 10,6% 2 4,3% 36 76,6% 4 8,5%
46 97,9% 5 100% 2 100% 35 97% 4 100%
…wurde:
0 0,0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
0 0,0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
1 2,1% 0 0% 0 0% 1 3% 0 0%
≙
 100%
"Eine ungewollte Schwangerschaft..."
Anzahl der 
Fragebögen 
80
Frage nicht 
beantwortet
32
Antworten nicht 
auswertbar
1
...gab es nicht.
ausgetragen
alle Ziele Afrika
ausgewertete 
Fragebögen
47
Lateinamerika andere KontinenteAsien
im Projektland abgetrieben
in Deutschland abgetrieben
227 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
E-7
Einfachauswahl
n = 150 100% n = 22 14,7% n = 14 9,3% n = 98 65,3% n = 16 10,7%
trifft zu 1 3 2,0% 1 4,5% 1 7,1% 1 1,0% 0 0,0%
2 11 7,3% 0 0,0% 0 0,0% 11 11,2% 0 0,0%
3 16 10,7% 1 4,5% 2 14,3% 9 9,2% 4 25,0%
4 11 7,3% 2 9,1% 1 7,1% 8 8,2% 0 0,0%
5 33 22,0% 6 27,3% 3 21,4% 23 23,5% 1 6,3%
trifft nicht zu 6 76 50,7% 12 54,5% 7 50,0% 46 46,9% 11 68,8%
Lateinamerika andere
Meiden von bestimmten Personen/Veranstaltungen wegen sexueller Belästigung
ausgewertete 
Fragebögen
150  
≙
  100%
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
3
Antworten nicht 
auswertbar
0
alle Ziele Afrika Asien
E-8
Einfachauswahl
n = 150 100% n = 21 14,0% n = 14 9,3% n = 100 66,7% n = 15 10,0%
abwegig 1 3 2,0% 0 0,0% 0 0,0% 2 2,0% 1 6,7%
2 15 10,0% 2 9,5% 0 0,0% 12 12,0% 1 6,7%
3 19 12,7% 0 0,0% 1 7,1% 17 17,0% 1 6,7%
4 21 14,0% 0 0,0% 1 7,1% 17 17,0% 3 20,0%
5 36 24,0% 8 38,1% 2 14,3% 23 23,0% 3 20,0%
 realistisch 6 56 37,3% 11 52,4% 10 71,4% 29 29,0% 6 40,0%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
Vorstellung sexueller Abstinenz während der Projektzeit
ausgewertete 
Fragebögen
150  
≙
  100%
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
1
Antworten nicht 
auswertbar
2
F-3 
n = 152 100% n = 22 14,5% n = 15 9,9% n = 99 65,1% n = 16 10,5%
nein 26 17,1% 1 4,5% 2 13,3% 13 13,1% 10 62,5%
126 82,9% 21 95,5% 13 86,7% 86 86,9% 6 37,5%ja
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
1
Antworten nicht 
auswertbar
0
ausgewertete 
Fragebögen
152  
≙
  100%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
Inanspruchnahme einer medizinische Reiseberatung
Einfachauswahl
F-4 (Folgefrage)
n = 126 100% n = 21 16,7% n = 13 10,3% n = 86 68,3% n = 6 4,8%
Hausarzt 71 56,3% 13 61,9% 7 53,8% 45 52,3% 6 100,0%
37 29,4% 8 38,1% 2 15,4% 26 30,2% 1 16,7%
15 11,9% 1 4,8% 3 23,1% 11 12,8% 0 0,0%
6 4,8% 1 4,8% 0 0,0% 4 4,7% 1 16,7%
35 27,8% 6 28,6% 6 46,2% 23 26,7% 0 0,0%
5 4,0% 2 9,5% 0 0,0% 3 3,5% 0 0,0%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
42 33,3% 8 38,1% 8 61,5% 24 27,9% 2 33,3%
Apothekenpersonal
Krankenkassenhotline
eigene Recherche 
(Internet/Literatur)
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
spez. Arzt in Praxis
Bekannter, d. Arzt ist
Gesundheitsamt
Tropeninstitut
Durchführung der Reiseberatung
Mehrfachauswahl
Anzahl der 
Fragebögen 
126
Frage nicht 
beantwortet
0
Antworten nicht 
auswertbar
0
ausgewertete 
Fragebögen
126  
≙
  100%
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F-5
n = 146 100% n = 20 n = 14 n = 97 n = 15
nein 143 97,9% 19 95,0% 14 100,0% 96 99,0% 14 93,3%
ja 3 2,1% 1 5,0% 0 0,0% 1 1,0% 1 6,7%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
(Asthma bronchiale) (Hypertension) (Asthma bronchiale)
Medikamenteneinnahme aufgrund vorbestehender, chronischer Krankheiten
Einfachauswahl
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
7
Antworten nicht 
auswertbar
0
ausgewertete 
Fragebögen
146  
≙
  100%
F-6a
n = 152 100% n = 22 14,5% n = 15 9,9% n = 100 65,8% n = 15 9,9%
20 13,2% 1 4,5% 2 13,3% 13 13,0% 4 26,7%
26 17,1% 2 9,1% 2 13,3% 18 18,0% 4 26,7%
87 57,2% 17 77,3% 11 73,3% 52 52,0% 7 46,7%
19 12,5% 2 9,1% 0 0,0% 17 17,0% 0 0,0%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
nicht dabei gehabt
nie eingesetzt
1-5 mal eingesetzt
> 5 mal eingesetzt
Reiseapotheke - Pflaster und Verbände
Einfachauswahl
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
0
Antworten nicht 
auswertbar
1
ausgewertete 
Fragebögen
152  
≙
  100%
F-6b
n = 152 100% n = 22 14,5% n = 15 9,9% n = 99 65,1% n = 16 10,5%
23 15,1% 5 22,7% 0 0,0% 11 11,1% 7 43,8%
33 21,7% 4 18,2% 3 20,0% 21 21,2% 5 31,3%
53 34,9% 8 36,4% 5 33,3% 36 36,4% 4 25,0%
43 28,3% 5 22,7% 7 46,7% 31 31,3% 0 0,0%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
nicht dabei gehabt
nie eingesetzt
1-5 mal eingesetzt
> 5 mal eingesetzt
Reiseapotheke - "Mittel gegen Durchfall"
Einfachauswahl
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
0
Antworten nicht 
auswertbar
1
ausgewertete 
Fragebögen
152  
≙
  100%
F-6c
n = 146 100% n = 22 15,1% n = 15 10,3% n = 94 64,4% n = 15 10,3%
84 57,5% 10 45,5% 9 60,0% 56 59,6% 9 60,0%
34 23,3% 8 36,4% 4 26,7% 18 19,1% 4 26,7%
24 16,4% 3 13,6% 2 13,3% 17 18,1% 2 13,3%
4 2,7% 1 4,5% 0 0,0% 3 3,2% 0 0,0%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
nicht dabei gehabt
nie eingesetzt
1-5 mal eingesetzt
> 5 mal eingesetzt
Reiseapotheke - "Mittel gegen Verbrennungen"
Einfachauswahl
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
1
Antworten nicht 
auswertbar
6
ausgewertete 
Fragebögen
146  
≙
  100%
F-6d
n = 151 100% n = 21 13,9% n = 15 9,9% n = 100 66,2% n = 15 9,9%
15 9,9% 2 9,5% 0 0,0% 11 11,0% 2 13,3%
37 24,5% 4 19,0% 6 40,0% 24 24,0% 3 20,0%
63 41,7% 10 47,6% 6 40,0% 40 40,0% 7 46,7%
36 23,8% 5 23,8% 3 20,0% 25 25,0% 3 20,0%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
nicht dabei gehabt
nie eingesetzt
1-5 mal eingesetzt
> 5 mal eingesetzt
Reiseapotheke - "Mittel gegen Schmerzen"   
Einfachauswahl
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
1
Antworten nicht 
auswertbar
1
ausgewertete 
Fragebögen
151  
≙
  100%
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F-6e
n = 150 100% n = 22 14,7% n = 15 10,0% n = 98 65,3% n = 15 10,0%
80 53,3% 11 50,0% 9 60,0% 51 52,0% 9 60,0%
39 26,0% 6 27,3% 3 20,0% 26 26,5% 4 26,7%
26 17,3% 4 18,2% 3 20,0% 17 17,3% 2 13,3%
5 3,3% 1 4,5% 0 0,0% 4 4,1% 0 0,0%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
nicht dabei gehabt
nie eingesetzt
1-5 mal eingesetzt
> 5 mal eingesetzt
Reiseapotheke - Antibiotika
Einfachauswahl
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
1
Antworten nicht 
auswertbar
2
ausgewertete 
Fragebögen
150  
≙
  100%
F-6f
n = 152 100% n = 22 14,5% n = 15 9,9% n = 99 65,1% n = 16 10,5%
9 5,9% 0 0,0% 0 0,0% 8 8,1% 1 6,3%
9 5,9% 0 0,0% 4 26,7% 2 2,0% 3 18,8%
20 13,2% 4 18,2% 6 40,0% 7 7,1% 3 18,8%
114 75,0% 18 81,8% 5 33,3% 82 82,8% 9 56,3%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
nicht dabei gehabt
nie eingesetzt
1-5 mal eingesetzt
> 5 mal eingesetzt
Reiseapotheke - Sonnencreme
Einfachauswahl
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
1
Antworten nicht 
auswertbar
0
ausgewertete 
Fragebögen
152  
≙
  100%
F-6g
n = 151 100% n = 22 14,6% n = 15 9,9% n = 99 65,6% n = 15 9,9%
67 44,4% 6 27,3% 3 20,0% 50 50,5% 8 53,3%
20 13,2% 4 18,2% 3 20,0% 11 11,1% 2 13,3%
49 32,5% 7 31,8% 6 40,0% 32 32,3% 4 26,7%
15 9,9% 5 22,7% 3 20,0% 6 6,1% 1 6,7%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
nicht dabei gehabt
nie eingesetzt
1-5 mal eingesetzt
> 5 mal eingesetzt
Reiseapotheke - Fieberthermometer
Einfachauswahl
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
1
Antworten nicht 
auswertbar
1
ausgewertete 
Fragebögen
151  
≙
  100%
F-6h
n = 151 100% n = 22 14,6% n = 15 9,9% n = 99 65,6% n = 15 9,9%
25 16,6% 1 4,5% 0 0,0% 17 17,2% 7 46,7%
11 7,3% 0 0,0% 2 13,3% 8 8,1% 1 6,7%
30 19,9% 6 27,3% 4 26,7% 17 17,2% 3 20,0%
85 56,3% 15 68,2% 9 60,0% 57 57,6% 4 26,7%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
nicht dabei gehabt
nie eingesetzt
1-5 mal eingesetzt
> 5 mal eingesetzt
Reiseapotheke - Mückenschutzmittel
Einfachauswahl
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
0
Antworten nicht 
auswertbar
2
ausgewertete 
Fragebögen
151  
≙
  100%
F-6i
n = 149 100% n = 22 14,8% n = 13 8,7% n = 100 67,1% n = 14 9,4%
59 39,6% 7 31,8% 4 30,8% 39 39,0% 9 64,3%
18 12,1% 2 9,1% 2 15,4% 11 11,0% 3 21,4%
40 26,8% 8 36,4% 3 23,1% 27 27,0% 2 14,3%
32 21,5% 5 22,7% 4 30,8% 23 23,0% 0 0,0%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
nicht dabei gehabt
nie eingesetzt
1-5 mal eingesetzt
> 5 mal eingesetzt
Reiseapotheke - Desinfektionsmittel
Einfachauswahl
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
1
Antworten nicht 
auswertbar
3
ausgewertete 
Fragebögen
149  
≙
  100%
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F-12
n = 151 100% n = 22 14,6% n = 15 9,9% n = 98 64,9% n = 16 10,6%
38 25,2% 3 13,6% 5 33,3% 17 17,3% 13 81,3%
113 74,8% 19 86,4% 10 66,7% 81 82,7% 3 18,8%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
nein
ja
dauerhaft-intensive Sonnenstrahlung im Projektland
Einfachauswahl
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
2
Antworten nicht 
auswertbar
0
ausgewertete 
Fragebögen
151  
≙
  100%
F-13
n = 113 100% n = 19 26,8% n = 10 15,5% n = 81 57,7% n = 3 0,0%
64 56,6% 13 68,4% 6 60,0% 43 53,1% 2 66,7%
71 62,8% 12 63,2% 6 60,0% 51 63,0% 2 66,7%
98 86,7% 18 94,7% 6 60,0% 72 88,9% 2 66,7%
51 45,1% 10 52,6% 5 50,0% 35 43,2% 1 33,3%
Aufenthalt im 87 77,0% 15 9 90,0% 60 74,1% 3 100,0%
Schatten (generell)
Sonstiges 5 4,4% 1 5,3% 1 10,0% 3 3,7% 0 0,0%
keine dieser 1 0,9% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,2% 0 0,0%
Maßnahmen
körperbedeckende 
Kleidung
kopfbedeckende 
   Kleidung
Sonnenschutzmittel
Aufenthalt in
Gebäuden (mittags)
Sonnenbrille "Regenschirm als 2x"Regenschirm 
 Sonnenschirm"   als Sonnenschirm"
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
Antworten nicht 
auswertbar
ausgewertete 
Fragebögen
113  
≙
  100%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
Maßnahmen gegen Sonnenschäden
Mehrfachauswahl
F-14a
n = 150 100% n = 22 14,7% n = 14 9,3% n = 98 65,3% n = 16 10,7%
1 0,7% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,0% 0 0,0%
7 4,7% 1 4,5% 0 0,0% 5 5,1% 1 6,3%
25 16,7% 6 27,3% 1 7,1% 17 17,3% 1 6,3%
vierteljährlich 38 25,3% 9 40,9% 0 0,0% 23 23,5% 6 37,5%
halbjährlich 44 29,3% 3 13,6% 11 78,6% 29 29,6% 1 6,3%
35 23,3% 3 13,6% 2 14,3% 23 23,5% 7 43,8%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
täglich 
Verletzung, selbst behandelt
Einfachauswahl
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
2
Antworten nicht 
auswertbar
1
ausgewertete 
Fragebögen
150  
≙
  100%
wöchentlich
monatlich
nie
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F-14b
n = 146 100% n = 22 15,1% n = 15 10,3% n = 94 64,4% n = 15 10,3%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
2 1,4% 0 0,0% 0 0,0% 2 2,1% 0 0,0%
4 2,7% 2 9,1% 0 0,0% 2 2,1% 0 0,0%
vierteljährlich 11 7,5% 1 4,5% 2 13,3% 8 8,5% 0 0,0%
halbjährlich 38 26,0% 5 22,7% 2 13,3% 29 30,9% 2 13,3%
91 62,3% 14 63,6% 11 73,3% 53 56,4% 13 86,7%
Verletzung, ärztlich versorgt
Einfachauswahl
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
6
Antworten nicht 
auswertbar
täglich 
wöchentlich
monatlich
nie
1
ausgewertete 
Fragebögen
146  
≙
  100%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
F-14c
n = 150 100% n = 21 14,0% n = 15 10,0% n = 98 65,3% n = 16 10,7%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
vierteljährlich 1 0,7% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,0% 0 0,0%
halbjährlich 16 10,7% 2 9,5% 1 6,7% 12 12,2% 1 6,3%
133 88,7% 19 90,5% 14 93,3% 85 86,7% 15 93,8%
Verkehrsunfall oder vergleichbarer Unfall
Einfachauswahl
täglich 
wöchentlich
monatlich
nie
ausgewertete 
Fragebögen
150  
≙
  100%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
3
Antworten nicht 
auswertbar
0
F-14d
n = 150 100% n = 22 14,7% n = 15 10,0% n = 97 64,7% n = 16 10,7%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
vierteljährlich 6 4,0% 1 4,5% 0 0,0% 5 5,2% 0 0,0%
halbjährlich 31 20,7% 5 22,7% 4 26,7% 18 18,6% 4 25,0%
113 75,3% 16 72,7% 11 73,3% 74 76,3% 12 75,0%
Haushalts-/Arbeitsunfall oder ähnlicher Unfall
Einfachauswahl
täglich 
wöchentlich
monatlich
nie
ausgewertete 
Fragebögen
150  
≙
  100%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
3
Antworten nicht 
auswertbar
0
F-14e
n = 148 100% n = 22 14,9% n = 15 10,1% n = 95 64,2% n = 16 10,8%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
vierteljährlich 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
halbjährlich 16 10,8% 2 9,1% 0 0,0% 13 13,7% 1 6,3%
132 89,2% 20 90,9% 15 100,0% 82 86,3% 15 93,8%
Unfall durch Tierkontakt
Einfachauswahl
täglich 
wöchentlich
monatlich
nie
ausgewertete 
Fragebögen
148  
≙
  100%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
5
Antworten nicht 
auswertbar
0
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F-14f
n = 148 100% n = 22 14,9% n = 15 10,1% n = 95 64,2% n = 16 10,8%
1 0,7% 1 4,5% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
4 2,7% 0 0,0% 0 0,0% 4 4,2% 0 0,0%
10 6,8% 3 13,6% 3 20,0% 4 4,2% 0 0,0%
vierteljährlich 18 12,2% 1 4,5% 1 6,7% 16 16,8% 0 0,0%
halbjährlich 41 27,7% 7 31,8% 4 26,7% 25 26,3% 5 31,3%
74 50,0% 10 45,5% 7 46,7% 46 48,4% 11 68,8%
Hautausschlag/Hauterkrankungen
Einfachauswahl
täglich 
wöchentlich
monatlich
nie
ausgewertete 
Fragebögen
148  
≙
  100%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
5
Antworten nicht 
auswertbar
0
F-14g
n = 151 100% n = 22 14,6% n = 15 9,9% n = 98 64,9% n = 16 10,6%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
4 2,6% 0 0,0% 0 0,0% 4 4,1% 0 0,0%
20 13,2% 2 9,1% 0 0,0% 17 17,3% 1 6,3%
vierteljährlich 62 41,1% 9 40,9% 6 40,0% 46 46,9% 1 6,3%
halbjährlich 49 32,5% 10 45,5% 5 33,3% 25 25,5% 9 56,3%
16 10,6% 1 4,5% 4 26,7% 6 6,1% 5 31,3%
Sonnenbrand
Einfachauswahl
täglich 
wöchentlich
monatlich
nie
ausgewertete 
Fragebögen
151  
≙
  100%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
0
Antworten nicht 
auswertbar
2
F-14h
n = 150 100% n = 22 14,7% n = 14 9,3% n = 98 65,3% n = 16 10,7%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
3 2,0% 1 4,5% 0 0,0% 2 2,0% 0 0,0%
3 2,0% 0 0,0% 1 7,1% 2 2,0% 0 0,0%
vierteljährlich 7 4,7% 3 13,6% 1 7,1% 3 3,1% 0 0,0%
halbjährlich 45 30,0% 8 36,4% 3 21,4% 30 30,6% 4 25,0%
92 61,3% 10 45,5% 9 64,3% 61 62,2% 12 75,0%
Hitzekollaps/Erschöpfung
Einfachauswahl
täglich 
wöchentlich
monatlich
nie
ausgewertete 
Fragebögen
150  
≙
  100%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
3
Antworten nicht 
auswertbar
0
F-14i
n = 146 100% n = 20 13,7% n = 15 10,3% n = 95 65,1% n = 16 11,0%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
1 0,7% 1 5,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
vierteljährlich 6 4,1% 2 10,0% 0 0,0% 3 3,2% 1 6,3%
halbjährlich 22 15,1% 4 20,0% 3 20,0% 14 14,7% 1 6,3%
117 80,1% 13 65,0% 12 80,0% 78 82,1% 14 87,5%
Herzkreislaufprobleme/-erkrankungen
Einfachauswahl
täglich 
wöchentlich
monatlich
nie
ausgewertete 
Fragebögen
146  
≙
  100%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
7
Antworten nicht 
auswertbar
0
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F-14j
n = 151 100% n = 22 14,6% n = 15 9,9% n = 98 64,9% n = 16 10,6%
3 2,0% 0 0,0% 1 6,7% 2 2,0% 0 0,0%
11 7,3% 3 13,6% 3 20,0% 5 5,1% 0 0,0%
47 31,1% 10 45,5% 5 33,3% 31 31,6% 1 6,3%
vierteljährlich 37 24,5% 5 22,7% 2 13,3% 26 26,5% 4 25,0%
halbjährlich 31 20,5% 1 4,5% 3 20,0% 23 23,5% 4 25,0%
22 14,6% 3 13,6% 1 6,7% 11 11,2% 7 43,8%
Durchfall ohne Fieber oder Blutbeimengungen
Einfachauswahl
täglich 
wöchentlich
monatlich
nie
ausgewertete 
Fragebögen
151  
≙
  100%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
2
Antworten nicht 
auswertbar
0
F-14k
n = 144 100% n = 20 13,9% n = 15 10,4% n = 93 64,6% n = 16 11,1%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
5 3,5% 1 5,0% 0 0,0% 4 4,3% 0 0,0%
vierteljährlich 6 4,2% 4 20,0% 0 0,0% 2 2,2% 0 0,0%
halbjährlich 33 22,9% 6 30,0% 5 33,3% 22 23,7% 0 0,0%
100 69,4% 9 45,0% 10 66,7% 65 69,9% 16 100,0%
Durchfall mit Fieber oder Blutbeimengungen
Einfachauswahl
täglich 
wöchentlich
monatlich
nie
ausgewertete 
Fragebögen
144  
≙
  100%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
9
Antworten nicht 
auswertbar
0
F-14l
n = 149 100% n = 22 14,8% n = 15 10,1% n = 96 64,4% n = 16 10,7%
1 0,7% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,0% 0 0,0%
6 4,0% 0 0,0% 1 6,7% 4 4,2% 1 6,3%
22 14,8% 5 22,7% 1 6,7% 16 16,7% 0 0,0%
vierteljährlich 38 25,5% 7 31,8% 2 13,3% 27 28,1% 2 12,5%
halbjährlich 40 26,8% 6 27,3% 2 13,3% 27 28,1% 5 31,3%
42 28,2% 4 18,2% 9 60,0% 21 21,9% 8 50,0%
unklare Bauchschmerzen
Einfachauswahl
täglich 
wöchentlich
monatlich
nie
ausgewertete 
Fragebögen
149  
≙
  100%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
4
Antworten nicht 
auswertbar
0
F-14m
n = 150 100% n = 22 14,7% n = 15 10,0% n = 97 64,7% n = 16 10,7%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
3 2,0% 0 0,0% 0 0,0% 3 3,1% 0 0,0%
6 4,0% 2 9,1% 0 0,0% 3 3,1% 1 6,3%
vierteljährlich 32 21,3% 3 13,6% 2 13,3% 24 24,7% 3 18,8%
halbjährlich 63 42,0% 12 54,5% 5 33,3% 40 41,2% 6 37,5%
46 30,7% 5 22,7% 8 53,3% 27 27,8% 6 37,5%
fieberhafter Infekt/Erkältung
Einfachauswahl
täglich 
wöchentlich
monatlich
nie
ausgewertete 
Fragebögen
150  
≙
  100%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
3
Antworten nicht 
auswertbar
0
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F-14n
n = 148 100% n = 22 14,9% n = 15 10,1% n = 95 64,2% n = 16 10,8%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
1 0,7% 1 4,5% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
vierteljährlich 2 1,4% 2 9,1% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
halbjährlich 8 5,4% 6 27,3% 0 0,0% 2 2,1% 0 0,0%
137 92,6% 13 59,1% 15 100,0% 93 97,9% 16 100,0%
Malaria
Einfachauswahl
täglich 
wöchentlich
monatlich
nie
ausgewertete 
Fragebögen
148  
≙
  100%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
5
Antworten nicht 
auswertbar
0
F-14o
n = 148 100% n = 22 14,9% n = 15 10,1% n = 95 64,2% n = 16 10,8%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
vierteljährlich 1 0,7% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,1% 0 0,0%
halbjährlich 20 13,5% 4 18,2% 2 13,3% 13 13,7% 1 6,3%
127 85,8% 18 81,8% 13 86,7% 81 85,3% 15 93,8%
Vergiftungen
Einfachauswahl
täglich 
wöchentlich
monatlich
nie
ausgewertete 
Fragebögen
148  
≙
  100%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
5
Antworten nicht 
auswertbar
0
F-14p
n = 148 100% n = 22 14,9% n = 15 10,1% n = 95 64,2% n = 16 10,8%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
5 3,4% 0 0,0% 0 0,0% 5 5,3% 0 0,0%
vierteljährlich 1 0,7% 1 4,5% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
halbjährlich 24 16,2% 5 22,7% 2 13,3% 15 15,8% 2 12,5%
118 79,7% 16 72,7% 13 86,7% 75 78,9% 14 87,5%
Zahnschmerzen/-verletzungen
Einfachauswahl
täglich 
wöchentlich
monatlich
nie
ausgewertete 
Fragebögen
148  
≙
  100%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
5
Antworten nicht 
auswertbar
0
F-14q
n = 148 100% n = 22 14,9% n = 15 10,1% n = 95 64,2% n = 16 10,8%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
5 3,4% 1 4,5% 0 0,0% 4 4,2% 0 0,0%
vierteljährlich 6 4,1% 1 4,5% 0 0,0% 3 3,2% 2 12,5%
halbjährlich 21 14,2% 4 18,2% 1 6,7% 13 13,7% 3 18,8%
116 78,4% 16 72,7% 14 93,3% 75 78,9% 11 68,8%
allergische Reaktion
Einfachauswahl
täglich 
wöchentlich
monatlich
nie
ausgewertete 
Fragebögen
148  
≙
  100%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
5
Antworten nicht 
auswertbar
0
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F-14r
n = 151 100% n = 22 14,6% n = 15 9,9% n = 98 64,9% n = 16 10,6%
1 0,7% 1 4,5% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
9 6,0% 1 4,5% 0 0,0% 6 6,1% 2 12,5%
30 19,9% 5 22,7% 5 33,3% 18 18,4% 2 12,5%
vierteljährlich 34 22,5% 8 36,4% 1 6,7% 21 21,4% 4 25,0%
halbjährlich 45 29,8% 5 22,7% 4 26,7% 33 33,7% 3 18,8%
32 21,2% 2 9,1% 5 33,3% 20 20,4% 5 31,3%
Kopfschmerzen
Einfachauswahl
täglich 
wöchentlich
monatlich
nie
ausgewertete 
Fragebögen
151  
≙
  100%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
2
Antworten nicht 
auswertbar
0
F-14s
n = 147 100% n = 22 15,0% n = 15 10,2% n = 94 63,9% n = 16 10,9%
1 0,7% 1 4,5% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
1 0,7% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,1% 0 0,0%
2 1,4% 1 4,5% 0 0,0% 0 0,0% 1 6,3%
vierteljährlich 1 0,7% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,1% 0 0,0%
halbjährlich 7 4,8% 2 9,1% 0 0,0% 3 3,2% 2 12,5%
135 91,8% 18 81,8% 15 100,0% 89 94,7% 13 81,3%
psychische Erkrankungen
Einfachauswahl
täglich 
wöchentlich
monatlich
nie
ausgewertete 
Fragebögen
147  
≙
  100%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
6
Antworten nicht 
auswertbar
0
F-14t
n = 153 100% n = 22 n = 15 n = 100 n = 16
vorwölbung
vierteljährlich
monatlich
Sonstige Gesundheitsbeschwerden
Einfachauswahl
ausgewertete 
Fragebögen
153  
≙
  100%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
Antworten nicht 
auswertbar
Denuefieber, 
Zeckenstiche,
Konjunktivitis
5x"Parasiten",
4xDenguefieber,
3xSalmonellen,
halbjährlich Typhus, Warzen,
Amöben, 
Salmonellen
Spinnenbiss, 
Abszesse, 
Kopfläuse,
Milbenbefall,
Gastritis, Lebens-
mittelvergiftung,
Wanzenbiss,
Bandscheiben-
Amöbenruhr,
Rippenbruch,
Mumps,
Streptokokken,
Bronchitis, Zystitis,
Pyelonephritis,
"Parasiten", 
viraler Infekt,
Zystitis, Urethritis,
Gastritis
Veränderungen
stressbedingte 
hormonale
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F-15a
n = 151 100% n = 22 14,6% n = 15 9,9% n = 98 64,9% n = 16 10,6%
1 0,7% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,0% 0 0,0%
6 4,0% 1 4,5% 1 6,7% 2 2,0% 2 12,5%
14 9,3% 4 18,2% 0 0,0% 10 10,2% 0 0,0%
vierteljährlich 27 17,9% 5 22,7% 3 20,0% 18 18,4% 1 6,3%
halbjährlich 47 31,1% 7 31,8% 7 46,7% 32 32,7% 1 6,3%
56 37,1% 5 22,7% 4 26,7% 35 35,7% 12 75,0%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
täglich 
wöchentlich
monatlich
nie
Nutzung von Verbandsmaterial 
Einfachauswahl
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
1
Antworten nicht 
auswertbar
1
ausgewertete 
Fragebögen
151  
≙
  100%
F-15b
n = 149 100% n = 22 14,8% n = 15 10,1% n = 98 65,8% n = 14 9,4%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
12 8,1% 3 13,6% 3 20,0% 5 5,1% 1 7,1%
46 30,9% 6 27,3% 7 46,7% 31 31,6% 2 14,3%
vierteljährlich 45 30,2% 8 36,4% 2 13,3% 32 32,7% 3 21,4%
halbjährlich 35 23,5% 5 22,7% 2 13,3% 22 22,4% 6 42,9%
11 7,4% 0 0,0% 1 6,7% 8 8,2% 2 14,3%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
täglich 
wöchentlich
monatlich
nie
Einnahme von Medikamenten aus eigenem Bestand (nicht: Pille/Malariaprophylaxe)
Einfachauswahl
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
2
Antworten nicht 
auswertbar
2
ausgewertete 
Fragebögen
149  
≙
  100%
F-15c
n = 150 100% n = 22 14,7% n = 14 9,3% n = 98 65,3% n = 16 10,7%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
9 6,0% 1 4,5% 3 21,4% 4 4,1% 1 6,3%
vierteljährlich 22 14,7% 3 13,6% 1 7,1% 18 18,4% 0 0,0%
halbjährlich 39 26,0% 7 31,8% 3 21,4% 27 27,6% 2 12,5%
80 53,3% 11 50,0% 7 50,0% 49 50,0% 13 81,3%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
täglich 
wöchentlich
monatlich
nie
Einnahme von Medikamenten von Zimmernachbarn oder ähnlichen Kontaktpersonen
Einfachauswahl
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
3
Antworten nicht 
auswertbar
0
ausgewertete 
Fragebögen
150  
≙
  100%
F-15d
n = 151 100% n = 22 14,6% n = 14 9,3% n = 99 65,6% n = 16 10,6%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
4 2,6% 1 4,5% 0 0,0% 3 3,0% 0 0,0%
15 9,9% 3 13,6% 1 7,1% 8 8,1% 3 18,8%
vierteljährlich 44 29,1% 5 22,7% 4 28,6% 35 35,4% 0 0,0%
halbjährlich 51 33,8% 4 18,2% 5 35,7% 37 37,4% 5 31,3%
37 24,5% 9 40,9% 4 28,6% 16 16,2% 8 50,0%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
täglich 
wöchentlich
monatlich
nie
Einnahme von selbst eingekauften Medikamenten
Einfachauswahl
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
2
Antworten nicht 
auswertbar
0
ausgewertete 
Fragebögen
151  
≙
  100%
237 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
F-15e
n = 150 100% n = 22 14,7% n = 15 10,0% n = 97 64,7% n = 16 10,7%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
1 0,7% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,0% 0 0,0%
5 3,3% 1 4,5% 0 0,0% 4 4,1% 0 0,0%
vierteljährlich 22 14,7% 4 18,2% 4 26,7% 13 13,4% 1 6,3%
halbjährlich 48 32,0% 5 22,7% 4 26,7% 35 36,1% 4 25,0%
74 49,3% 12 54,5% 7 46,7% 44 45,4% 11 68,8%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
täglich 
wöchentlich
monatlich
nie
Ambulante Behandlung bei einem niedergelassenen Arzt
Einfachauswahl
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
3
Antworten nicht 
auswertbar
0
ausgewertete 
Fragebögen
150  
≙
  100%
F-15f
n = 150 100% n = 21 14,0% n = 15 10,0% n = 98 65,3% n = 16 10,7%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
2 1,3% 1 4,8% 0 0,0% 1 1,0% 0 0,0%
vierteljährlich 7 4,7% 1 4,8% 1 6,7% 5 5,1% 0 0,0%
halbjährlich 34 22,7% 7 33,3% 1 6,7% 26 26,5% 0 0,0%
107 71,3% 12 57,1% 13 86,7% 66 67,3% 16 100,0%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
täglich 
wöchentlich
monatlich
nie
Ambulante Behandlung in einer Gesundheitsstation ("Dispensary")
Einfachauswahl
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
3
Antworten nicht 
auswertbar
0
ausgewertete 
Fragebögen
150  
≙
  100%
F-15g
n = 152 100% n = 22 14,5% n = 15 9,9% n = 99 65,1% n = 16 10,5%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
3 2,0% 1 4,5% 0 0,0% 2 2,0% 0 0,0%
vierteljährlich 13 8,6% 6 27,3% 1 6,7% 6 6,1% 0 0,0%
halbjährlich 30 19,7% 2 9,1% 5 33,3% 20 20,2% 3 18,8%
106 69,7% 13 59,1% 9 60,0% 71 71,7% 13 81,3%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
täglich 
wöchentlich
monatlich
nie
Ambulante Behandlung in einem Krankenhaus 
Einfachauswahl
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
1
Antworten nicht 
auswertbar
0
ausgewertete 
Fragebögen
152  
≙
  100%
F-15h
n = 152 100% n = 22 14,5% n = 15 9,9% n = 99 65,1% n = 16 10,5%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
1 0,7% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,0% 0 0,0%
6 3,9% 4 18,2% 1 6,7% 1 1,0% 0 0,0%
vierteljährlich 16 10,5% 4 18,2% 1 6,7% 11 11,1% 0 0,0%
halbjährlich 37 24,3% 4 18,2% 3 20,0% 28 28,3% 2 12,5%
92 60,5% 10 45,5% 10 66,7% 58 58,6% 14 87,5%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
täglich 
wöchentlich
monatlich
nie
Untersuchung von Blut, Urin oder Stuhl
Einfachauswahl
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
1
Antworten nicht 
auswertbar
0
ausgewertete 
Fragebögen
152  
≙
  100%
238 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
F-15i
n = 149 100% n = 22 14,8% n = 15 10,1% n = 96 64,4% n = 16 10,7%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
1 0,7% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,0% 0 0,0%
vierteljährlich 1 0,7% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,0% 0 0,0%
halbjährlich 15 10,1% 1 4,5% 0 0,0% 13 13,5% 1 6,3%
132 88,6% 21 95,5% 15 100,0% 81 84,4% 15 93,8%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
täglich 
wöchentlich
monatlich
nie
Bildgebende Untersuchung mit Röntgenstrahlen
Einfachauswahl
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
4
Antworten nicht 
auswertbar
0
ausgewertete 
Fragebögen
149  
≙
  100%
F-15j
n = 150 100% n = 22 14,7% n = 15 10,0% n = 97 64,7% n = 16 10,7%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
1 0,7% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,0% 0 0,0%
vierteljährlich 2 1,3% 0 0,0% 0 0,0% 2 2,1% 0 0,0%
halbjährlich 14 9,3% 2 9,1% 1 6,7% 9 9,3% 2 12,5%
133 88,7% 20 90,9% 14 93,3% 85 87,6% 14 87,5%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
täglich 
wöchentlich
monatlich
nie
Zahnmedizinische Behandlung
Einfachauswahl
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
2
Antworten nicht 
auswertbar
1
ausgewertete 
Fragebögen
150  
≙
  100%
F-15k
n = 152 100% n = 22 14,5% n = 15 9,9% n = 99 65,1% n = 16 10,5%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
vierteljährlich 1 0,7% 1 4,5% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
halbjährlich 8 5,3% 1 4,5% 0 0,0% 6 6,1% 1 6,3%
143 94,1% 20 90,9% 15 100,0% 93 93,9% 15 93,8%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
täglich 
wöchentlich
monatlich
nie
Stationäre Behandlung in einem Krankenhaus
Einfachauswahl
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
1
Antworten nicht 
auswertbar
0
ausgewertete 
Fragebögen
152  
≙
  100%
F-15l
n = 151 100% n = 22 14,6% n = 15 9,9% n = 98 64,9% n = 16 10,6%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
vierteljährlich 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
halbjährlich 1 0,7% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,0% 0 0,0%
150 99,3% 22 100,0% 15 100,0% 97 99,0% 16 100,0%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
täglich 
wöchentlich
monatlich
nie
Behandlung auf einer Intensivstation 
Einfachauswahl
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
2
Antworten nicht 
auswertbar
0
ausgewertete 
Fragebögen
151  
≙
  100%
239 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
F-15m
n = 149 100% n = 22 14,8% n = 15 10,1% n = 96 64,4% n = 16 10,7%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
vierteljährlich 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
halbjährlich 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
149 100,0% 22 100,0% 15 100,0% 96 100,0% 16 100,0%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
täglich 
wöchentlich
monatlich
nie
Medizinisch notwendige Operation im Projektland
Einfachauswahl
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
4
Antworten nicht 
auswertbar
0
ausgewertete 
Fragebögen
149  
≙
  100%
F-15n
n = 148 100% n = 22 14,9% n = 15 10,1% n = 95 64,2% n = 16 10,8%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
1 0,7% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,1% 0 0,0%
vierteljährlich 8 5,4% 0 0,0% 1 6,7% 7 7,4% 0 0,0%
halbjährlich 21 14,2% 0 0,0% 6 40,0% 15 15,8% 0 0,0%
118 79,7% 22 100,0% 8 53,3% 72 75,8% 16 100,0%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
täglich 
wöchentlich
monatlich
nie
Behandlung nach einheimischer Tradition
Einfachauswahl
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
4
Antworten nicht 
auswertbar
1
ausgewertete 
Fragebögen
148  
≙
  100%
F-15o
n = 153 100% n = 22 14,4% n = 15 9,8% n = 100 65,4% n = 16 10,5%
1 0,7% 1 4,5% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
vierteljährlich 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
halbjährlich 9 5,9% 3 13,6% 1 6,7% 5 5,0% 0 0,0%
143 93,5% 18 81,8% 14 93,3% 95 95,0% 16 100,0%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
täglich 
wöchentlich
monatlich
nie
Projektabbruchgedanken wegen körperlicher Leiden
Einfachauswahl
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
0
Antworten nicht 
auswertbar
0
ausgewertete 
Fragebögen
153  
≙
  100%
F-15p
n = 153 100% n = 22 14,4% n = 15 9,8% n = 100 65,4% n = 16 10,5%
1 0,7% 1 4,5% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
3 2,0% 1 4,5% 0 0,0% 1 1,0% 1 6,3%
1 0,7% 1 4,5% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
vierteljährlich 5 3,3% 2 9,1% 0 0,0% 2 2,0% 1 6,3%
halbjährlich 31 20,3% 3 13,6% 3 20,0% 18 18,0% 7 43,8%
112 73,2% 14 63,6% 12 80,0% 79 79,0% 7 43,8%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
täglich 
wöchentlich
monatlich
nie
Projektabbruchgedanken wegen psychischer Leiden 
Einfachauswahl
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
0
Antworten nicht 
auswertbar
0
ausgewertete 
Fragebögen
153  
≙
  100%
240 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
F-15q
n = 142 100% n = 21 14,8% n = 14 9,9% n = 92 64,8% n = 15 10,6%
3 2,1% 2 9,5% 0 0,0% 1 1,1% 0 0,0%
139 97,9% 19 90,5% 14 100,0% 91 98,9% 15 100,0%
ja
nein
ausgewertete 
Fragebögen
142  
≙
  100%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika
Tatsächlicher Projektabbruch aus den oben genannten Gründen 
Einfachauswahl
andere
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
11
Antworten nicht 
auswertbar
0
F-15r
n = 140 100% n = 19 13,6% n = 14 10,0% n = 92 65,7% n = 15 10,7%
5 3,6% 1 5,3% 1 7,1% 3 3,3% 0 0,0%
135 96,4% 18 94,7% 13 92,9% 89 96,7% 15 100,0%
Anzahl der 
Fragebögen 
153
Frage nicht 
beantwortet
13
Antworten nicht 
auswertbar
0
ausgewertete 
Fragebögen
140  
≙
  100%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere
ja
nein
Projektabbruch aus anderen Gründen 
Einfachauswahl
G-1
dreifache Einfachauswahl
n % 22 14,4% 15 9,8% 100 65,4% 16 10,5%
sehr gut 1 25 16,3% 3 14% 3 20% 15 15% 4 25%
2 59 38,6% 9 41% 6 40% 37 37% 7 44%
3 38 24,8% 6 27% 4 27% 25 25% 3 19%
4 14 9,2% 2 9% 1 7% 9 9% 2 13%
5 16 10,5% 2 9% 1 7% 13 13% 0 0%
gar nicht 6 1 0,7% 0 0% 0 0% 1 1% 0 0%
sehr gut 1 52 34,0% 4 18% 3 20% 40 40% 5 31%
2 63 41,2% 8 36% 7 47% 38 38% 10 63%
3 27 17,6% 5 23% 5 33% 17 17% 0 0%
4 6 3,9% 4 18% 0 0% 2 2% 0 0%
5 3 2,0% 0 0% 0 0% 3 3% 0 0%
gar nicht 6 2 1,3% 1 5% 0 0% 0 0% 1 6%
sehr gut 1 91 59,5% 11 50% 7 47% 64 64% 9 56%
2 39 25,5% 5 23% 6 40% 24 24% 4 25%
3 16 10,5% 4 18% 2 13% 9 9% 1 6%
4 1 0,7% 0 0% 0 0% 1 1% 0 0%
5 5 3,3% 1 5% 0 0% 2 2% 2 13%
gar nicht 6 1 0,7% 1 5% 0 0% 0 0% 0 0%
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere Kontinente
AM ANFANG
IM WEITEREN VERLAUF
AM ENDE
Bewältigung der Lebensumstände im Projektland (subjektive Verlaufsbeurteilung)
Anzahl der Fragebögen 153
Frage nicht 
beantwortet
0
Antworten nicht 
auswertbar
0
ausgewertete 
Fragebögen
153
≙
 100%
241 
 
 
 
 
 
 
 
 
G-2
dreifache Einfachauswahl
n % 22 14,4% 15 9,8% 100 65,4% 16 10,5%
sehr gut 1 18 11,8% 3 14% 2 13% 9 9% 4 25%
2 37 24,2% 6 27% 3 20% 24 24% 4 25%
3 38 24,8% 4 18% 6 40% 23 23% 5 31%
4 31 20,3% 4 18% 2 13% 22 22% 3 19%
5 18 11,8% 5 23% 0 0% 13 13% 0 0%
gar nicht 6 11 7,2% 0 0% 2 13% 9 9% 0 0%
sehr gut 1 39 25,5% 2 9% 4 27% 31 31% 2 13%
2 53 34,6% 9 41% 7 47% 29 29% 8 50%
3 35 22,9% 6 27% 3 20% 22 22% 4 25%
4 19 12,4% 4 18% 1 7% 14 14% 0 0%
5 5 3,3% 1 5% 0 0% 2 2% 2 13%
gar nicht 6 2 1,3% 0 0% 0 0% 2 2% 0 0%
sehr gut 1 60 39,2% 5 23% 7 47% 43 43% 5 31%
2 63 41,2% 12 55% 6 40% 37 37% 8 50%
3 16 10,5% 2 9% 1 7% 11 11% 3 19%
4 7 4,6% 2 9% 1 7% 4 4% 0 0%
5 6 3,9% 1 5% 0 0% 4 4% 1 6%
gar nicht 6 1 0,7% 0 0% 0 0% 1 1% 0 0%
Bewältigung der Anforderungen im Projekt (subjektive Verlaufsbeurteilung)
Anzahl der Fragebögen 153
Frage nicht 
beantwortet
0
Antworten nicht 
auswertbar
0 153
ausgewertete 
Fragebögen
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere Kontinente
AM ANFANG
IM WEITEREN VERLAUF
AM ENDE
≙
 100%
G-3
dreifache Einfachauswahl
n % 22 14,4% 15 9,8% 100 65,4% 16 10,5%
gar nicht 1 47 30,7% 10 45% 4 27% 26 26% 7 44%
2 38 24,8% 5 23% 7 47% 25 25% 1 6%
3 25 16,3% 0 0% 0 0% 22 22% 3 19%
4 18 11,8% 2 9% 3 20% 9 9% 4 25%
5 14 9,2% 2 9% 1 7% 10 10% 1 6%
vollkommen 6 11 7,2% 3 14% 0 0% 8 8% 0 0%
gar nicht 1 61 39,9% 9 41% 5 33% 42 42% 5 31%
2 46 30,1% 2 9% 6 40% 34 34% 4 25%
3 26 17,0% 4 18% 4 27% 12 12% 6 38%
4 12 7,8% 4 18% 0 0% 8 8% 0 0%
5 6 3,9% 2 9% 0 0% 3 3% 1 6%
vollkommen 6 2 1,3% 1 5% 0 0% 1 1% 0 0%
gar nicht 1 97 63,4% 11 50% 7 47% 72 72% 7 44%
2 43 28,1% 6 27% 8 53% 22 22% 7 44%
3 6 3,9% 2 9% 0 0% 3 3% 1 6%
4 3 2,0% 2 9% 0 0% 1 1% 0 0%
5 2 1,3% 0 0% 0 0% 1 1% 1 6%
vollkommen 6 2 1,3% 1 5% 0 0% 1 1% 0 0%
Lateinamerika andere Kontinente
Frage nicht 
beantwortet
0
Antworten nicht 
auswertbar
0
ausgewertete 
Fragebögen
alle Ziele Afrika Asien
Gefühl der sozialen Isolation (wegen Kontaktmangel, etc.)
Anzahl der Fragebögen 153 153
≙
 100%
AM ANFANG
IM WEITEREN VERLAUF
AM ENDE
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G-4
Mehrfachauswahl
Stichprobenumfang 
n=100% n % 22 15,1% 12 8,2% 96 65,8% 16 11,0%
15 10,3% 5 23% 0 0% 9 9% 1 6%
17 11,6% 6 27% 0 0% 10 10% 1 6%
9 6,2% 3 14% 1 8% 5 5% 0 0%
24 16,4% 3 14% 1 8% 15 16% 5 31%
26 17,8% 6 27% 0 0% 17 18% 3 19%
37 25,3% 8 36% 1 8% 22 23% 6 38%
10 6,8% 2 9% 0 0% 8 8% 0 0%
69 47,3% 8 36% 9 75% 45 47% 7 44%
gesteigerte psychosomatische Symptomatik ("Häufiger als in Deutschland kam es zu...")
Anzahl der Fragebögen 153 Frage nicht auswertbar 0
gestörtes Essverhalten
alle Ziele Afrika
nichts dergleichen
Suchtmittelkonsum 
depressiver Verstimmung
sonstiges
146
Schlafstörungen
Angst 
Aggression
Frage nicht beantwortet 7
Asien Lateinamerika andere Kontinente
207
Anzahl an 
Kreuzen
G-5a.)
dreifache Einfachauswahl
n % 22 14,6% 15 9,9% 98 64,9% 16 10,6%
täglich 1 2 1,3% 0 0% 0 0% 2 2% 0 0%
wöchentlich 2 10 6,6% 1 5% 1 7% 8 8% 0 0%
monatlich 3 25 16,6% 5 23% 2 13% 17 17% 1 6%
vierteljährlich 4 17 11,3% 6 27% 2 13% 8 8% 1 6%
halbjährlich bzw. einmal 5 40 26,5% 3 14% 3 20% 29 30% 5 31%
nie 6 57 37,7% 7 32% 7 47% 34 35% 9 56%
täglich 1 1 0,7% 0 0% 0 0% 1 1% 0 0%
wöchentlich 2 1 0,7% 0 0% 0 0% 1 1% 0 0%
monatlich 3 15 9,9% 5 23% 1 7% 9 9% 0 0%
vierteljährlich 4 20 13,2% 2 9% 0 0% 18 18% 0 0%
halbjährlich bzw. einmal 5 42 27,8% 5 23% 3 20% 27 28% 7 44%
nie 6 72 47,7% 10 45% 11 73% 42 43% 9 56%
täglich 1 0 0,0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
wöchentlich 2 0 0,0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
monatlich 3 0 0,0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
vierteljährlich 4 1 0,7% 1 5% 0 0% 0 0% 0 0%
halbjährlich bzw. einmal 5 5 3,3% 0 0% 0 0% 4 4% 1 6%
nie 6 144 95,4% 21 95% 15 100% 94 96% 15 94%
in der Bevölkerung miterlebt
151
Schwere Unfälle
Anzahl der Fragebögen 153
Frage nicht 
beantwortet
2
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika
bei Freunden miterlebt
selbst erlitten
andere Kontinente
≙
 100%
Antworten nicht 
auswertbar
0
Stichproben-
umfang
243 
 
 
 
 
 
 
 
G-5b.)
dreifache Einfachauswahl
n % 22 15,2% 15 10,3% 95 65,5% 13 9,0%
täglich 1 3 2,1% 0 0% 0 0% 3 3% 0 0%
wöchentlich 2 14 9,7% 5 23% 0 0% 9 9% 0 0%
monatlich 3 17 11,7% 3 14% 1 7% 13 14% 0 0%
vierteljährlich 4 20 13,8% 3 14% 1 7% 16 17% 0 0%
halbjährlich bzw. einmal 5 39 26,9% 5 23% 4 27% 23 24% 7 54%
nie 6 52 35,9% 6 27% 9 60% 31 33% 6 46%
täglich 1 0 0,0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
wöchentlich 2 7 4,8% 3 14% 0 0% 4 4% 0 0%
monatlich 3 9 6,2% 0 0% 0 0% 9 9% 0 0%
vierteljährlich 4 32 22,1% 6 27% 3 20% 20 21% 3 23%
halbjährlich bzw. einmal
nie
täglich 1 0 0,0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
wöchentlich 2 0 0,0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
monatlich 3 0 0,0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
vierteljährlich 4 10 6,9% 2 9% 0 0% 8 8% 0 0%
halbjährlich bzw. einmal 5 32 22,1% 8 36% 0 0% 22 23% 2 15%
nie 6 103 71,0% 12 55% 15 100% 65 68% 11 85%
Asien
bei Freunden miterlebt
selbst erlitten
5+6
Antworten nicht 
auswertbar
0
10
145
alle Ziele Afrika
13
in der Bevölkerung miterlebt
Anzahl der Fragebögen 153
Frage nicht 
beantwortet
8
Gewalt, Überfälle, Entführungen oder ähnliches
77%
Lateinamerika andere Kontinente
Stichproben-
umfang
97 66,9%
≙
 100%
59% 12 80% 62 65%
G-6
dreifache Einfachauswahl
n % 22 14,4% 15 9,8% 100 65,4% 16 10,5%
täglich 1 0 0,0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
wöchentlich 2 6 3,9% 1 5% 0 0% 5 5% 0 0%
monatlich 3 7 4,6% 3 14% 0 0% 4 4% 0 0%
vierteljährlich 4 15 9,8% 2 9% 1 7% 12 12% 0 0%
halbjährlich bzw. einmal 5 34 22,2% 6 27% 6 40% 21 21% 1 6%
nie 6 91 59,5% 10 45% 8 53% 58 58% 15 94%
täglich 1 0 0,0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
wöchentlich 2 6 3,9% 1 5% 0 0% 5 5% 0 0%
monatlich 3 4 2,6% 1 5% 0 0% 3 3% 0 0%
vierteljährlich 4 13 8,5% 1 5% 0 0% 11 11% 1 6%
halbjährlich bzw. einmal 5 27 17,6% 6 27% 2 13% 18 18% 1 6%
nie 6 103 67,3% 13 59% 13 87% 63 63% 14 88%
täglich 1 0 0,0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
wöchentlich 2 0 0,0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
monatlich 3 1 0,7% 0 0% 1 7% 0 0% 0 0%
vierteljährlich 4 0 0,0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
halbjährlich bzw. einmal 5 5 3,3% 0 0% 1 7% 4 4% 0 0%
nie 6 147 96,1% 22 100% 13 87% 96 96% 16 100%
alle Ziele Afrika
153
Frage nicht 
beantwortet
0
sexuelle Gewalt
Asien Lateinamerika
153
Antworten nicht 
auswertbar
0
Stichproben-
umfang
in der Bevölkerung miterlebt
bei Freunden miterlebt
selbst erlitten
Anzahl der Fragebögen 
andere Kontinente
≙
 100%
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G-7 (Folgefrage zu G-6) 89 153 64
≙
 100%
Mehrfachauswahl
n % 12 18,8% 7 10,9% 42 65,6% 3 4,7%
unbekannt 1 54 84,4% 10 83% 8 114% 35 83% 1 33%
Projektmitarbeiter 2 4 6,3% 0 0% 0 0% 3 7% 1 33%
"meine Schützlinge" 3 11 17,2% 1 8% 0 0% 10 24% 0 0%
Polizei, Lehrer, Militär 4 9 14,1% 3 25% 1 14% 5 12% 0 0%
andere Freiwillige 5 1 1,6% 1 8% 0 0% 0 0% 0 0%
Sonstige 6 18 28,1% 3 25% 0 0% 14 33% 1 33%
(9xFamilienangehörige, 4xNachbarn, 2xPriester, 2xBekannte)
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere Kontinente
nie erlebt/erlitten von möglichen erlebt/erlitten
Der bzw. die Täter (sexuelle Gewalt) waren...
G-8
Mehrfachauswahl
Stichprobenumfang 
n=100% n % 19 25,7% 8 10,8% 63 85,1% 7 9,5%
33 44,6% 4 21% 3 38% 22 35% 4 57%
22 29,7% 5 26% 1 13% 15 24% 1 14%
29 39,2% 9 47% 3 38% 16 25% 1 14%
13 17,6% 1 5% 1 13% 10 16% 1 14%
Folgefrage G-9 74 1 73
≙
 100%
Einfachauswahl
n % 14 19,2% 7 9,6% 45 61,6% 7 9,6%
35 47,9% 5 36% 6 86% 20 44% 4 57%
16 21,9% 3 21% 0 0% 12 27% 1 14%
11 15,1% 4 29% 0 0% 6 13% 1 14%
11 15,1% 2 14% 1 14% 7 16% 1 14%
höchstens 1 Monat
gesamte Projektzeit
über Projektzeit hinaus/bis heute
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere Kontinente
höchstens 1 Woche
Frage nicht auswertbar 0
Anzahl an 
Kreuzen
97
Flashbacks
Abschottung/Verdrängung
Gefühlstaubheit/Depression
Schuldgefühle/Selbstvorwürfe
74
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika andere Kontinente
psychische Folgen der miterlebten Bedrohungssituationen (G-5/6)
Anzahl der Fragebögen 153 Frage nicht beantwortet 79
psychische Folgen ungültige Antworten auswertbar
Dauer der psychischen Reaktionen aus G-8
G-10
Mehrfachauswahl
Stichprobenumfang 
n=100% n % 21 17,4% 11 9,1% 79 65,3% 10 8,3%
86 71,1% 14 67% 6 55% 58 73% 8 80%
76 62,8% 14 67% 8 73% 46 58% 8 80%
24 19,8% 2 10% 4 36% 16 20% 2 20%
77 63,6% 14 67% 7 64% 50 63% 6 60%
1 0,8% 1 5% 0 0% 0 0% 0 0%
Asien Lateinamerika andere Kontinente
Coping-Strategien ("Um Erlebtes besser verarbeiten zu können,...")
Anzahl der Fragebögen 153 Frage nicht beantwortet 32 Frage nicht auswertbar 0
Gespräch mit IFD-Organisation
Gespräch mit anderen Betroffenen
121
Gespräch mit Einheimischen
Gespräch mit Familie/Freunden
264
alle Ziele Afrika
Anzahl an 
Kreuzen
professionelle Therapie
G-11 (Abschlussfrage)
Einfachauswahl
n % 22 15,2% 15 10,3% 93 64,1% 15 10,3%
117 80,7% 19 86% 9 60% 76 82% 13 87%
24 16,6% 2 9% 4 27% 17 18% 1 7%
7 4,8% 1 5% 2 13% 3 3% 1 7%weniger vorsichtig
145
alle Ziele Afrika Asien Lateinamerika
6
Stichproben-
umfang
genauso verhalten
vorsichtiger
andere Kontinente
Risikoeinschätzung bezüglich des Verhaltens bei theoretischer Wiederholung des IFD
Anzahl der Fragebögen 153
Frage nicht 
beantwortet
2
Antworten nicht 
auswertbar
≙
 100%
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IX Erklärung zur Selbstanfertigung 
 
Eidesstattliche Erklärung  
gemäß § 5 Abs. (1) und § 10 Abs. (3) 12. der Promotionsordnung 
 
Hiermit erkläre ich, Klemens Neppach, Hainbuchenstraße 6, 52074 Aachen, an Eides statt, 
dass ich folgende in der von mir selbstständig erstellten Dissertation „Nicht-infektiöse 
Risiken junger Freiwilliger bei internationalen Sozialprojekten“ dargestellten Ergebnisse 
erhoben habe: 
 
Alle dargestellten Daten sowie deren Auswertung, sämtliche Abbildungen und – sofern nicht 
ausdrücklich als fremd gekennzeichnet – jeglichen Text dieser Dissertationsschrift. 
 
Bei der Durchführung des Projektes hatte ich folgende Hilfestellungen, die in der Danksagung 
angegeben sind: 
 
A—Dr.med. Burkhard Rieke: Ideengeber und inhaltlicher Betreuer der Fragebogenerstellung 
B—Dr.med. Jennifer Martin: Gemeinschaftliche Erhebung und Auswertung der Rohdaten 
C—Univ.-Prof. Dr. med. Thomas Kraus: Unterstützung bei der Einreichung der Dissertation 
 
 
______________________________ 
[Klemens Neppach] 
 
 
 
Als Betreuer der obigen Dissertation bestätige ich die Angaben von Herrn Klemens Neppach 
 
_______________________________ 
[Univ.-Prof. Dr. med. Thomas Kraus] 
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X Erklärung zur Datenaufbewahrung 
 
Erklärung § 5 Abs. 1 zur Datenaufbewahrung 
 
Hiermit erkläre ich, dass die dieser Dissertation zu Grunde liegenden Originaldaten bei mir, 
Klemens Neppach, Hainbuchenstraße 6, 52074 Aachen, hinterlegt sind. 
 
 
_________________________ 
[Klemens Neppach] 
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sich daran anschließende Angebot, die gesundheitliche Situation internationaler Freiwilliger 
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Semester mit der Vorarbeit für meine spätere Dissertation zu beginnen. Für die motivierende, 
hochkompetente und immer wieder gedankenanstoßende Betreuung dieses seines Projektes 
sei ihm ausdrücklich und herzlich an erster Stelle gedankt. 
 
Herr apl. Prof. Dr. med. Thomas Küpper befasste sich als unser Verbindungsglied zur 
medizinischen Fakultät der RWTH Aachen in den Jahren 2007 bis 2009 mit den formellen 
Aspekten der Anmeldung und Veröffentlichung dieser Studie. Für seinen diesbezüglich 
unermüdlichen Einsatz gilt ihm besonderer Dank, insbesondere für die Möglichkeit der völlig 
eigenständigen Er- und Bearbeitung eines fünfseitigen Buchkapitels und der unschätzbar 
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Im Jahre 2012 nahm sich Herr Univ.-Professor Dr. med. Thomas Kraus, seines Zeichens 
Direktor des Institutes für Arbeitsmedizin an der RWTH Aachen, meiner mittlerweile fast 
fertiggestellten Promotionsarbeit an und unterstützte Sie durch seine persönliche Betreuung. 
Er fungierte dabei als akademischer Mentor, ohne den ich meine Dissertation nicht hätte 
einreichen können/wollen. Daher gilt Herrn Professor Kraus der höchste Dank. 
 
Ferner sei an dieser Stelle Frau Jennifer Martin für die gute und produktive Zusammenarbeit 
bei der Erhebung der Daten sowie deren primärer Auswertung herzlich gedankt. Die Art und 
Weise, wie sie in ihrer Dissertation unsere gemeinsamen Daten interpretierte und präsentierte, 
stellten für mich den entscheidenden Ansporn dar, meine eigene Promotionsarbeit auf dem 
höchsten Niveau, das für mich persönlich intellektuell haltbar ist, zu Ende zu bringen. 
 
Außerdem gilt auch Herrn Dominic Pierog Dank für die Revision des Layouts sowie die 
praktische Funktionalisierung unseres Fragebogens. Ohne ihn hätte sich der sowieso schon 
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Darüber hinaus sei auch meinen wissenschaftlichen Wegbegleitern, Herrn Manuel Thieme 
und Herrn Alexander Salinas, ausdrücklich für ihr unverblümtes, inhaltliches Feedback 
gedankt. Ihre Gedankenanstöße dienten ein ums andere Mal der Kurskorrektur. 
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Schließlich möchte ich mich bei den Mitarbeitern der AGEH in Köln, insbesondere deren 
fid-Servicestelle, bedanken. Ohne die Listen mit den E-Mailadressen der ehemaligen 
Mitarbeiter in internationalen Sozialprojekten wäre es sehr viel aufwendiger gewesen, mit den 
Probanden unserer Datenerhebung in Kontakt zu treten. 
Natürlich sind die wichtigsten Menschen meiner Dissertationsschrift die Freiwilligen selbst – 
ohne ihr Engagement hätte es diese Studie nicht gegeben, geschweige denn deren Ergebnisse. 
Besonders herzlich gedankt sei daher zum Schluss denjenigen Freiwilligen, die sich die Zeit 
nahmen, unseren detaillierten Fragebogen bis zum Schluss auszufüllen und außerdem den 
Mut besaßen, sich den teilweise belastenden Erinnerungen zu stellen und sie aufzuschreiben. 
Dank eurer Hilfe werden zukünftige Freiwillige hoffentlich noch besser vorbereitet in ihr 
Projekt gehen und mit weniger Gesundheitsschäden daraus zurückkehren können. 
 
Tief verbunden fühle ich mich endlich Frau Britta Jungen, meiner aktuellen und potentiell 
auch zukünftigen Partnerin im Leben und in der Liebe. Dankenswerterweise las sie mit 
kritischem-analytischem Auge über das einzureichende Manuskript und half mir mit ihrem 
hervorragenden Formulierungstalent, komplexe Sachverhalte zu verbalisieren. Außerdem 
entpuppte sie sich als schier unerschöpfliche Motivationsquelle. 
Der letzte Dank gilt meiner früh verstorbenen Mutter für das mit Worten nicht zu begreifende 
Geschenk, das mein Leben ist, sowie meinem Vater, Diplom-Ingenieur Gerd Werner 
Neppach, geb. Ackermann, für die kontinuierliche und motivierende finanzielle 
Unterstützung, ohne die mein Studium kaum möglich gewesen wäre. 
 
Dem für meine persönliche Entwicklung vielleicht wichtigsten Menschen, meinem Großvater 
Univ.-Prof. Dr. rer.nat. Gerhard Franz Alfred Ackermann, möchte ich nicht nur danken. 
Das wäre angesichts der vielen Gespräche, die  einerseits meine Weltanschauung immer 
wieder um eine neue Perspektive und/oder einen kritischen Gedanken bereicherten, 
andererseits auch unentbehrliche Ratschläge für die Fertigstellung dieser Dissertation 
lieferten, einfach zu wenig. Ich möchte ihm hiermit diese meine Dissertationsschrift, die 
epidemiologische Abhandlung der „nicht-infektiösen Risiken junger Freiwilliger bei 
internationalen Sozialprojekten“, widmen. 
Wohlwissend, dass ich nie zu seinen beachtlichen Forschungsleistungen auf dem Gebiet der 
Kernenergie aufschließen kann beziehungsweise werde oder gar will, möchte ich ihm anhand 
der gründlichen Ausarbeitung meines vergleichsweise unbedeutenden Forschungsthemas 
getreu seinem Motto „Setze dir vernünftige Ziele und arbeite sie in kleinen Etappen ab!“ 
zeigen, dass wir trotz unterschiedlicher Lebenswege aus demselben Holz geschnitzt sind. 
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    Joanna Mangana, Simone M. Goldinger, Reinhard Dummer) 
 
01 – 03/2012   Clinical researcher in the Department of Dermatology, Zurich  
    Reliably conducted retrospective analyses of melanoma patients’ 
    clinical parameters. Autonomously took care of patients with  
    chronic skin wounds, applying a novel wound spray and critically 
    documenting its effects and complications. 
 
10/2010   1
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 author of a subchapter in the textbook “ Modern Travel  
    Medicine”, ISBN: 978-3-87247-708-8. (page 448 – 453, “special 
    health concerns of young people in social projects”) 
     
10/2008 – 07/2013  Research for and work on scientific dissertation (epidemiological 
    study on the “Prevention of Health Risks of NGO-Volunteers”)  
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